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CABINET DR CHRAIBI

RAPPORT DE CONTRE-VISITE.

CONTREMSITE DEMANDEE LE: X / 4o [ o(a

CONTROLE EFFECTUEELE: A 7
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DATEDENAISSANCE: /] (, | < \ o
)

CIN: D ‘,4‘ (_/i

T3s

JE SOUSSIGNE DR CHRAIBI CERTIFIE AVOIR EFFECTUE UNE CONTRE-VISITE SUR LA
[ LEXAMEN DE L'INTERESSEE ET LENTRETIEN

_ RETTENT oE 5O
QUE JAl EU AVEC ELLE’ME PERMETTENT DE DONﬁE

PERSONNE DE MME
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DATE DE DEBUT DE LA MALADIE :
SIGNES FONCTIONNELS
SIGNES PHISIQUES :

CICATRICE OPERATOIRE :

LA MALADIE EST CONFORME AVEC LA NATURE DECLAREE.

LA MALADE : CONNAIT LES MEDICAMENTS ET LEUR UTILISATION.

LE TRAITEMENT : EST EFFECTIVEMENT APPLIQUE A CETTE PERSONNE.
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