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MOTIF : Polysomnographie h
Médecin: Dr ARANDA  Dr SOURDET  Dr DELRIEU Dr GEMAR Dr MASQUERE
AULIE MEBUECIN | cueereerceccecse e ss s e sesssssescnssassasenssnssessnssnssneses ses snssas ses sesses sas sassnssss assnssssassassessassasssssnsnsanassnsssensansssnensanasns
Numéro de téléphone du Médecin : )

PATIENT

NOM d’USAZE : .ooveeeeeietirreeeeee et seesecessisrsnrssenneene. N A€ SECUTiITE SOCIAIE : e

Nom de NAISSANCE : ...ovvevveeeecererceieeineneeveereseesre s OFgANISME d& MUEUEIIE & oo
Prénom : ...cccoeeieeeceeeeeeerieiesescesieesresteeeseeesesseesseenens. NC A MULUEBIIE ¢ oo e
AUAIESSE e cte ettt ettt et e te et e stestesteeteeteeeaebeesae b b es e e teeheeteeheeusens et aestesbesbesAe At et eteeteeas et et et besaenten At At et eteateeteeteset et aentensennes
Date de naissance : ............ YA YA Téléphone: ............... Y A / / [ i,
VLT 2 ettt ettt et et et et et et e e aee sheebeeheeheeuberbaehaebaea b et e Rt nte b eheeheeus et es et aeRbesAeRae At eate eheeheehe et ers et aetbesbenbenneente ehesteeteens

Mode de transport: [ Personnel DO VSL [ Ambulance

NOM dE 18 COMPAENIE © .ottt et et et e e ste s teeeseeea b es et et eeseassasaseetesteseesessessestes et sessasassaeeetesesssesessensesses et anssrsansareetessenen

1Y Y| TR

FICHE MEDICALE

POIdS & ..o Taille : e,

Oxygénothérapie: [ Oui [ Non
Examen en lien avecune ALD: O Oui [ Non
Patient déja appareillé par PPC: [ Oui > Penser a amener votre appareil [ Non

Autonomie / précautions a prendre complémentaires :

TEXEUIE @lIMENTAIIE & ...ttt ettt st e et et esbe st ea bt sas sebbesabesbe s ebaeaabesassebbensbesatessbesabesassenbestesnssenbessbeensseran

REZIME QlIMENTAIIE & ...ttt e st ste st e e e e s et et e et e e et e4e st st seesesbasbesteses e et ens et sbesteseseasensassasaesersans

Seule la version informatique fait foi
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Commentaires

Demande a adresser a :

Clinique des Minimes
100, Bd. Pierre et Marie Curie
31200 TOULOUSE
Tél : 05.82.08.40.77 — Mél : admissions@clinique-minimes.fr - Fax : 05.82.08.41.03
http://www.clinigue-minimes.fr

Encadré réservé au service

Date de programmation : ................. Y A Y A

Confirmation donnée au patient :

Seule la version informatique fait foi
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