Document d remettre a

O . ‘ Pa lll a N a m linfirmiére ou la Psychologue

%° . .
Association des Soins Palliatifs de I'Equipe de Soutien

en Province de Namur asbl

ATTESTATION MEDICALE

(& compléter par le médecin traitant du patient)

Je soussigné(e), Docteur .. autorise

lintervention de IEquipe de Soutien de PallioNom auprés de Mr [ Mmel[l]

[1] Biffer la mention inutile

PAS DE VIGNETTE -merci de nous fournir les renseignements suivants du patient :

Adresse :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

CP —ville:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

MuUtUelle : | cecccccsccccccccssssssscsccccccccccssssssssssssssssssssssssscsscscscsssssssssssssssssscccccccccssssssssss

Nss: /______

ctifot2: /

Date de la lére intervention de I'Equipe de Soutien: le ... J—

(1ére intervention directe ou indirecte = ler appel adressé a I'ES)

Signature du médecin: Cachet du médecin:

3% PalliaNam - Rue Charles Bouvier 108 d 5004 Bouge 3%
www.pallianam.be
Contact général : info@pallianam.be - 081/43.56.58
Contact équipe de soutien : es@pallianam.be - 0496/21.41.42



