Déposer ou Envoyer par fax ou par courrier a: Service Assurance de Santé, SONAR-IARD

Attestation du médecin

1:

CoordonmEes AU |, .. .. ...
médecin chargé de Nom et prénom

donner les soins | .....................................................................................................................................

2

ABeStation U ...
médecin Nom et prénom du malade

Numéro de Police Numéro Assuré

Date du premier examen :

Motif de consultation

Signes ObjeCtifS de la maladie ..............................................................................................

Symptﬁmes SubjeCtifS aCCUSéS par le .......................................................................................
malade R

Quand I’affection a-t-elle pris .......................................................................................
naissance ? .......................................................................................

Vos constatations  objectives
rendent-elles  vraisemblables ou
non la date indiquée par le malade

pour I’apparition des symptdomes ?

Faut-il recourir a une
intervention chirurgicale ?

De quelle NAUIE 7 e

Existe-t-il des signes qui permettent de
montrer une aggravation de I’état du
malade ?

Un état antérieur peut-il avoir
une influence sur I’évolution de
I’affection ?

Jugez-vous utile de TECOUTIT & et
Pintervention d’un autre MEAECIN 7 eetttttttttttt ettt ettt ettt

Jugez-vous de I'intérét du malade de
le faire hospitaliser ? Date probable ?

Observations particulieres :

Fait a: oo s Je oo VAT [,
Signature du médecin :

SONAR : Ouagadougou 01 BP 406 ; Bobo-Dioulasso 01 BP 807
Tél: 5049 69 00 Fax : 503089 75 Tél : 2097 00 35 Fax :2097 0451



