CENTRE
ADOS
RIVIERA

Date de la demande :

Formulaire de demande d’ergothérapie au Centre Ados Riviera

Joindre impérativement 'ordonnance en méme temps que la demande Ordonnance

DEMANDEUR

Nom : Prénom :

Fonction : Institution :

Téléphone: E-mail :

PATIENT

Nom : Prénom :

Date de naissance : Prénom souhaité :

Téléphone patient : Téléphone représentant légal :

Adresse postale compléte :

Adresse e-mail :

Autorité parentale :

Assurance (LAMal, Al, LAA) : Ass. complémentaire :

Médecin traitant (doit étre au courant et approuver le suivi au Centre Ados Riviera) OPas de médecin traitant

Nom : Prénom :

Téléphone : E-mail :

Autres intervenants (psychologue, assistant social, éducateur, etc.) [[JPas d’autre intervenant



https://centreadosriviera.ch/wp-content/uploads/2024/05/Ordonnance-ergotherapie.pdf

©) SE
RIVIERA

Motif de consultation :

Merci de joindre, si disponibles, tous les bilans déja effectués.
Réservé au CAR :

Date de réception :



	Texte1: 
	Texte3: 
	Texte4: 
	Texte5: 
	Texte6: 
	Texte7: 
	Texte8: 
	Texte9: 
	Texte10: 
	Texte11: 
	Texte12: 
	Texte13: 
	Texte14: 
	Texte15: 
	Texte16: 
	Texte17: 
	Texte18: 
	Texte2: 
	Texte20: 
	Texte21: 
	Texte22: 
	Texte23: 
	Texte24: 
	Texte25: 
	Texte26: 
	Texte19: 
	Texte27: 
	Case à cocher1: Off
	Case à cocher2: Off


