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FICHE DE RENSEIGNEMENT MEDICAUX A COMPLETER PAR LE MEDECIN 
 

Usager :    M.    Mme     Melle 
 
Nom : …………………………………………………………………………………………… Prénom : ……………………………………………………………………… 
 
Nom de jeune fille : …………………………………………………………………… 
 
Date de naissance : ……………/……………/……………………  Lieu de naissance : ………………………………………………………………………… 

 
Pathologie(s) principales(s) : 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

Pathologie(s) secondaire(s) et/ou associée(s) : 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

Antécédents médicaux et chirurgicaux :  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 

Traitement en cours :  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

Date         Signature et cachet du médecin 


