Centre Médical Saint-Georges

NOM €L Pré&NOM & oo Date de naissance : .../ .../ ...

Allergie(s) connue(s)

Traitement(s) en cours :

Nom du médicament Dosage Fréquence Depuis (année) Remarque

Antécédents médicaux :

Type d’antécédens Date

Centre Médical Saint-Georges
Rue Edouard Guirsch, 2- 1390 Grez-Doiceau
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