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Ouvre ton cœur à l’espoir


C.P. 302, 



Saint-Georges, (QC)  G5Y 5C8 



Tél : (418) 222-6044  Téléc. : (418) 222-6747

                RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX
Nom de l’enfants : ________________________________________________________

Date de naissance :________________________________________________________

Nom de la maladie :_______________________________________________________

Date du diagnostique :_____________________________________________________

Médecins traitants :_______________________________________________________

Suivi médical, description des traitements, etc.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fréquences des visites :_____________________________________________________

Suivi à quelle hôpital :_____________________________________________________

Quels sont les risques pour la vie de l’enfants, actuellement :_______________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quels sont les risque à moyen et long terme :___________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Signatures :


Médecins traitant :_________________________________





Parents :_________________________________________[image: image2.png]



