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‘ S ) FORMULAIRE DE DEMANDE DE RENDEZ-VOUS %
A\

o A retourner par mail - s Schu-dijonfr ou parfax:03 80283240 ou par courrier au :

S0 :u=ma:nqu= Hl:lpltal d'enfants, 14 rue Gaffarsl, BFTTI08, 21079 DUON CEDEX on Romgogns
NOM Prénom Adresse [ maison & mohile
Enfant
Gargon D FilleD 0.
Héle) le
Adresse e-mail des parents : Scolarité / Classe da I'enfant -

Enfant orients par (medscin traitant, infirmisra scolairs.. ] -

5i votre enfant a / a eu un suivi spél:ialisé, médical ou chirurgical (en dehors des pathologies courantes de I'enfance), merci de nous le
préciser :

Si noms etfou coordonnées différents de I'enfant, merci de compléter Ci-dessous |

Maman ak.

Papa 06

Mom et adresse du médedin traitant actuel de I'enfant : Or |

Veuillez relever ci-dessous. d'aprés le camet de santé de I'enfant, le détail de toutes les consultations médicales (date, tille et poids), d= Iz
naissance jusgu 3 la dermigre consultation. Merci de fournir une derniére date / taille / poids datant d'il y a moins de 3 maois.

Consuitation n” [rate Taille Froids | Consuitation n® Cate Taille Poids  |Conswuitationn® Cate Taille Poids
1 - naissance & 11

2 T 12

3 8 13

4 o 14

5 10 15
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