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AT/MP numéro ou date

(les trois rubriques ci-dessous sont complétées, le cas échéant, uniquement par le médecin)
si vous êtes le nouveau médecin traitant cochez cette case .

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous (s'il ne l'est pas, cochez line case de la ligne suivante)
nom et prénom du médecin :

~.

accès direct spécifique hors résidence habituelle accés hors coordinationurgence médecin traitant remplacé.
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