
   FORMULAIRE D’ACCUEIL 

 

  Nom :        Prénom :  

  Date de naissance :                             Téléphone : 

  Profession :                                        Sports pratiqués :                                                

  Articulation Concernée :  

  Adresse :  

 

   e-mail : 

 

  Nom et Adresse du Médecin Traitant : 

 

 

 

  Si vous avez un Kiné, un Médecin du sport ou un Rhumatologue, merci de les indiquez  

 

  Nom et Adresse du Kiné : 

 

 

 

  Nom et Adresse du Médecin du sport : 

 

   

 

  Nom et Adresse du Rhumatologue :  


