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DEMANDE DE CONSULTATION 

☐ ENDOCRINOLOGIE
☐ DIABETOLOGIE

☐ OBESITE
☐ CEMjA

☐ DES QUE POSSIBLE

Tel 

DEMANDE faite le :         

Médecin demandeur : 

E-mail FAX 

Patient Nom Prénom Date de 
naissance 

Adresse Code 
postal 

Lieux 

N° Tel N° 
Mobile 

Motif de 
consultation 

Eléments 
anamnesti-
ques clé 

PN 
(kg) 

TN 
(cm) 

Taille Poids Date 

Taille Poids Date 

Anamnèse 
familiale 

Taille 
mère 
(cm) 

Taille 
père 
(cm) 

Examens 
faits 

Rx 
(AO) 

Date Labo-
ratoire 

 Date 

Autre 

Merci de nous faire parvenir la courbe de croissance svp 

Merci de nous envoyer la demande remplie, par mail : ped.edo@chuv.ch 

☐ URGENTE
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