'MUTUELLE 4 N“Mle_li l
jl ,

FICHE MEDICALE D’ADMISSION

ADHERENT - COMNIOHINT—ENFANT

NOM : ... 84 DREOAOM N Prénoms QOLHV/ ‘

Date de naissance /{qgs&xe 4 q 4

![ Date 20 NOV' 1987 Médecin /E;i,};?*

! Ex. Clinique : Poids S¥$ S-oo A 0

| Ceeur N”UQ e S i i
'F T A ,/(’5(1' :;arnies m-

Ap. resp. - WSS L N
Ap. dig. N“""O Réflexes N&

Zm&«ff% fc‘p,reaum do.. Zeadn. ':."."f.f"_'__'ﬁ_'f'.'_'.'f.'ff.'.'.'.'.'.'_f.'ff.'_'_'f_'_ffi_'_'_'.'_'_'_f_'_'f_'f‘







VISITE D’ADMISSION - CONTROLE DENTAIRE ‘

OBSERVATIONS : W
I
Observations |

ooy U _RE PO

rﬂpl 1o . o Do A fF D7,

081 uw 15 [‘P Vike.u o 2 s A0 Rl i

f e Al
- 2 5 0cto 2016 {Z\//\__, Daq fix'}’k/Z-‘\, k'l \/J

z L&, 7

k 24 Uctd UL/ K/Q/Z YPR P

— 'l.‘ . v

|
|
|




