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FICHE MEDICALE D'ADMISSION
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NOM o OLAS At Prénoms o XSO aclor

Date de naissance :.. ngo Sexe q

Date MAL 10 Médecin Dr. 0O7/7

Ex. Clinique : Poids Egal(?)
Coeur N,

TA: s \ ?’l’é ________ Hernies

Rate
Ap. resp. %
Varices

Réflexes

Urines
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OBSERVATI

Actes Observations
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