A renvoyer & l'adresse mail suivante :
assistantecptssudcharenteegmail.com

&*‘f&mﬂ"w ATTENTION : MERCI DE REMPLIR UNE DEMANDE
POUR CHAQUE MEMBRE DE LA FAMILLE

FICHE RECUEIL DE DONNEES PATIENT SANS MEDECIN TRAITANT

Obligation de répondre & I'ensemble des questions pour que la demande soit traitée

NOM e e e e a s s e e

PRENOM «ooeeeeetiteeeeeeeeeeseessssssssssstessesssssesssssssssessssssssssssssssssssesssssssssssns

DATE DE NAISSANCE .......cccovrviiieriniiennniiennennennnn

COMMUNE DE RESIDENGCE  eeveeeereererneeerueeessssessssessessssssssssssssesssnsesses

CODE POSTAL  coeuiiiiiiiiiiiiiiiciiiictiicinnieeeneeenieennneeenneeenees
EMAIL ~ ceceveccrncrnnicenniersnienssecssssessssesssecsssnces

TELEPHONE  coeeeeeerenneeieneeennnunnieeieennensnneesseeesssssnnsenees

REPONDRE EN FONCTION DE LA SITUATION DU PATIENT

MOTIF DE LA DEMANDE :

MEDECIN TRAITANT PARTI [ ] PAS DE MEDECIN TRAITANT
A LA RETRAITE

PRECISEZ LE NOM DU DERNIER MEDECIN
E] NOUVEL ARRIVANT E]

MOBILITE :

Absence de véhicule

D Peut se déplacer D Ne peut se déplacer
Handicap

SITUATION DE SANTE

Alité(e)

D ALD MALADIE A 100 %

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la CPTS Sud Charente pour trouver un médecin traitant.

Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : médecins généralistes et secrétariats médicauvx.

Les données sont conservées pendant un an.

Vous pouvez éder aux d vous nant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit a la limitation du traitement de vos données.




