[image: ]		Formulaire préopératoire pour médecin traitant

Patient : Nom / Prénom / date de naissance 
Cliquez ici pour taper du texte.

Opération prévue : 	
 
Date opératoire prévue		Cliquez ici pour entrer une date.

Allergies : 

Comorbidités à relever
	     


Traitement actuel
	     


[bookmark: _GoBack]Dernier examen clinique si présent          Cliquez ici pour entrer une date.
 Poids :	Tension artérielle :                                             
 Taille :	Pouls :	☐ ECG  (coché si joint)

Laboratoire si indiqué
	



Evaluation/commentaires du médecin traitant 
	     


Le médecin traitant : 

Nom : Cliquez ici pour taper du texte.		Date : Cliquez ici pour entrer une date.




 

Formulaire à faxer au : 032 421 24 92 ou envoyer par email à l’adresse : uniteamb.E2@h-ju.ch
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