Santexcel
’ HAD

Nord Franche-Comté

A faxer au 03.62.28.80.01 ou
Envoyer un mail a had@santexcelcfc.fr

Nom (usage et
naissance) :

Prénom :

Date de naissance :

Adresse de prise en
Patient charge HAD :

Téléphone fixe

Téléphone portable

Acc.ord verbal du - oul ' NON
patient
, . . Nom :
Médecin traitant
INTERVENTION :
o Chirurgie de rupture de coiffe de rotateur [0 DROITE [0 GAUCHE
o Prothese anatomique d’épaule "I DROITE "1 GAUCHE

O AULIE I PIECISEI wouviuvevirieecte sttt e e se st st e et s et e e steste e e st ebeeeseeseebe e sensenses et aseeneste e sensesenseneanessenes

DATE PREVUE D’INTERVENTION :

Date : e
Signature + cachet




