
FICHE PATIENT
3 exemplaires
  • un à remettre au patient
  • un à adresser au RE3A
  • un à conserver

C a c h e t  d u  p r o f e s s i o n n e l  d e  s a n t é

Date :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Adresse : 

Téléphone : 

ALLERGIE : OUI NON

STADE DE L'ASTHME : 

INTERMITTENT

LÉGER PERSISTANT

MODÉRÉ PERSISTANT

SÉVÈRE PERSISTANT

N° 000211

Ex emp l a i r e  à  a d r e s s e r  à  R E 3 A  ( fa x ,  C ou r r i e r  o u  ma i l )
R E 3A  C en t r e  L a fay e t t e  -  8 5  Av enu e  K enn edy  -  3 3 70 0  M E R IGNAC

Té l .  0 5  5 7  92  3 4  2 7  -  Fa x .  0 5  56  34  1 7  63
Em a i l  :  r e 3a@wanad oo. f r


