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A REMPLIR PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Soins effectués ou Prescrits dans le cadre de :

APCI Suivi de la grossesse Autres

Date prévue
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NOM ET PRENOM DU MALADE : ..............

CONSULTATIONS ET VISITES
DESIGN CODE du professionnel

ACCOUCHEMENT

Joindre obligatoirement I’extrait de naissance du nouveau né
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< Ce bulletin doit étre rempli soigneusement et avec la plus grande précision.
< Ce bulletin ne peut servir que pour un seul malade.
@ Toute fraude ou fausse déclaration est passible des poursuites judiciaires et des sanctions

prévues par la réglementation en vigueur.
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