CENTRE D’AMP — GH BICHAT CLAUDE BRENARD

[Demande de consultati0n|

Datedelademande : ............................

Nom d’épouse | | Nom de jeune fi11e|
Prénom | | Née, le |
Adresse

Ville | Code postal |

Tél. Dom | Tél. Trav. | Portable|
Nom du conjoint | Prénom du conjoint |

Ng¢, le |

CONDITIONS DE VIE

1- Avez-vous des difficultés de compréhension du frangais 7..........c..ccceevieiiecieniniennicnicieceenene O Oui O Non
2- Etes-vous 7 ............ Seule O Mariée O En couple 0  depuis :..............
3- Avez-vous ? Et votre conjoint ?
Sécurité sociale O Oui O Non Sécurité sociale O Oui O Non
Mutuelle O Oui O Non Mutuelle O Oui 0O Non
CMU (complémentaire) [ Oui O Non CMU (complémentaire) [ Oui O Non
AME O Oui O Non AME O Oui O Non

VOUS SOUHAITEZ UN RENDEZ-VOUS

O Avec un médecin spécifique : Dr........c.cevevvveeninnn.n. O Le plus tot possible
O Avec un médecin disponible O Entre le.......coune....

etle ool

QUI VOUS A ADRESSES AU CENTRE D’ AMP DE BICHAT ?

[0 Un autre médecin spécialiste : Dr.....................
O Mon médecin traitant : Dr ..............c.c.oceee.

O Une amie

[ Je me suis renseignée toute seule (internet 2)

....... O Oui [ Non

POUR POUVOIR MIEUX VOUS ORIENTER, MERCI DE NOUS SIGNALER :

Présentez-vous et/ou votre conjoint une infection virale (hépatite B, hépatite C, ou VIH) ?
Avez-vous d’autres maladies particulieres ?

S10UL, 18SQUELIES 7 . .e et e

Si, oui avez-vous un numéro d’identification NIP a 10 chiffres (étiquette jaune)? ................

Avez-vous déja consulté un autre centre d’AMP ?................

O Oui O Non
O Oui 0O Non

O Oui O Non

. 0 Oui O Non

Si oui, merci de fournir au secrétariat une copie de tous les compte rendu des eventuelles tentatwes effectuées.

Réponse : [0 Favorable [0 Défavorable

Rendez-vous le : Avec :
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