
 

DEMANDE DE SUIVI EN SORTIE D'HOSPITALISATION 
 

Date du signalement : 

 

SERVICE HOSPITALIER 

  
Nom du service :       Date de sortie du patient : 

Nom de la personne à l'origine de la demande : 

 
PATIENT 

 
Nom :         Prénom :    

Date de naissance :       Téléphone : 

Adresse :   

Personne(s) référente(s) : 

 

MEDECIN TRAITANT 

 

Nom : 

Adresse :  

N° de tél/fax :  
 

MEDECINS SPECIALISTES 

  

 

 
MOTIF D'HOSPITALISATION 

 

 

 

 
ANTECEDENTS DU PATIENT 

 

 

 

 
TRAITEMENT SUIVI 

 

 

 
 

MOTIF DE LA DEMANDE 

 

RESEAU GERONTOLOGIQUE BISONTIN 
 : 03.81.41.60.38   Fax : 03.81.41.60.40   Email : reseau.gerontologique@cdstilleroyes.com 

 


