Centre Hospitalier Universitaire, CHU de Nom de la Ville 
Nom de votre service
Téléphone :  Téléphone
E-mail : Mail
Bonjour Madame, Monsieur,
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Vous avez rendez-vous pour une consultation.
A hôpital/CHU
Dans Indiquez le service
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au Indiquez le bâtiment, l'adresse 
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[image: image4.emf]Le       Date            à   Heure 
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Vous avez rendez-vous avec : Indiquez le nom du professionnel
La consultation dure  Indiquez la durée  
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Vous apportez :
 FORMCHECKBOX 
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 votre carte vitale

 FORMCHECKBOX 
 votre carte de mutuelle
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DE




 FORMCHECKBOX 
 votre carnet de santé

 FORMCHECKBOX 
 votre dossier médical
 FORMCHECKBOX 
 autre :      
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Vous pouvez être accompagné d’une personne de confiance
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comme un parent, un ami, un éducateur, un représentant légal.
Vous avez des questions 
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vous pouvez appeler le secrétariat du docteur 
au : Téléphone
[image: image12.emf]Nous vous envoyons le plan de l’hôpital.
Ce document a été écrit en FALC (facile à lire et à comprendre) par le groupe de travail inter-filières AnDDI-Rares / DéfiScience qui s’est assuré d’une validation par des personnes concernées. 
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Filiere de Santé Anomalies du Développement
avec ou sans Déficience Intellectuelle de Causes Rares
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Maladies Rares du Neurodéveloppement
FILIERE NATIONALE DE SANTE



