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CERTIFICAT MEDICAL (confidentiel)
A retourner par email  medical.ppc@social.oc.mssante.fr

A remplir par le médecin traitant ou le médecin spécialiste


NOM du patient : ……………………………………… Prénom :…………………………….

Date de naissance : …………………………………

Adresse : 
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………….….
…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….…								                                    

NOM , ADRESSE ET TELEPHONE DU MÉDECIN TRAITANT :






NOMS, ADRESSES ET TELEPHONE DU OU DES MÉDECINS SPÉCIALISTES :





	



DIAGNOSTIC PRINCIPAL :

………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

DIAGNOSTICS ASSOCIES :

………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
ANTECEDENTS PERSONNELS ET FAMILIAUX : 

………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

NÉCESSITÉ D'UN ÉLOIGNEMENT DU MILIEU FAMILIAL  :	 oui 		 non 

HISTOIRE DE LA MALADIE : 
(Joindre photocopies des bilans complémentaires)
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

ETAT CLINIQUE ACTUEL :  Poids :   ………………              Taille  : ………………
			      IMC :   ………………

ETAT PSYCHIQUE (à détailler si troubles nécessitant un suivi) : 

………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

TRAITEMENTS EN COURS : 
	- Médicaments (doses et nombre de prises)
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
Joindre obligatoirement l'ordonnance du traitement en cours le jour de l'entrée

	- Kinésithérapie 		- Fréquence des séances : ………………………...

	- Suivi psychologique 	- Orthophonie 		- Autres 

	- Régime 

	- Pratique sportive : ……………………………………………………………..

	- contre-indications : ……………………………………………………………

VACCINATIONS : (photocopie du carnet de santé)
					
						A  …………………..,   le .…………..…..
						Signature et Cachet du médecin :
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