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Formulaire d'inscription

Patient :
NOM i ettt RUB & ettt sttt e e s
PrENOM ..o CP / VIll@ oo
Date de naissance :
Tél. privé : Tél. prof. t i Natel :
Médecin Tr‘an“an’r (nom eT ‘rel)
Diabétologue (hom et tél): ..
Médecin envoyeur (nom et Tel) N ....(si pas le médecin traitant, merci de l'informer avant)
Suivi par diététicienne 00 OUI , nom... IZ| NON

Données médicales

Diabéte de type ................... Diagnostiqué en: .......ccc......

Dernier HbAlc : ..............% Date : ... Présence d’hypoglycémies : .........../semaine
Complications du diabete ou comorbidités importantes :

Médications

Antidiabétiques Posologie

Remarques

s @ ... Médecin envoyeur (timbre + signature)
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