Centre Hospitalier

Libourne

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT PAR LE MEDECIN TRAITANT
A adresser :

» Parfax:05.24.50.72.90
» Par malil : centre.cicatrisation@ch-libourne.fr
» Par voie postale : Centre de Cicatrisation, CH Robert Boulin, 112 Rue de la Marne, 33500 LIBOURNE

Médecin

Patient
NOM Prénom : ...
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Echo-doppler artériel : Oui : [l Non : [

Merci de joindre tous les documents importants pour la prise en charge :
photos, biologies, radiographies, écho-doppers.

Signature et tampon du Médecin :
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Centre de Cicatrisation — Centre Hospitalier Robert Boulin- 112 Rue de la Marne — 33500 LIBOURNE
Secrétariat : 05.57.55.35.77



