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Madame, Monsieur,

Vous souhaitez ben^ficier d'un rendez-vous en consultation douleur au niveau de notre CETD.

Pour nous permettre de repondre au mieux a votre demande, nous vous invitons a completer le

document ci-joint qui comprend une partie d faire remplir par votre m^decin r6f§renL

Ce document doit etre adresse au secretariat du CETD par voie postaie ou par mail

CETD- H6pltal FOCH

40 rue Worth

92150 SURESNES

secretarlat.clud@hopital-foch.conn

Les d^lais pour une premiere consultation dans notre centre varient actueiiement entre 4^6 mois.

Les demandes sent traitdes en fonction du degr^ d'ungence 6valu6 par les m^decins du service.

Votre RDV sera programme dans les meiileurs delais et une convocation vous sera transmise avec la

date et I'heure de votre RDV;

En cas d'Imprevus merci de nous prevenir au 01 46 25 24 26 entre iOh et 12h ou par mall:

secretarlat.clud@hopital-foch.com

PARTIE A REMPLIR PAR VOUS

Date de la demande:

Vos coordonnees:

Nom: Pr6nom :

Date de naissance: Age: ans

Adresse

T6l6phone(s): Portable:

Email:

40.fueWorth- BP36 - 92W^esnTO-T« 01 4S 28 20 00 WWW.hOpIISl-fechXCMn
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