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FORMULAIRE D'ACCOMPAGNEMENT DU 

PATIE 
 

                  

                                           ………/……../…….. 

 

Accompagné de ………………………………………….. du patient nommé 

…………..……………………………………………., qui Il a été hospitalisé / examiné avec un diagnostic 

de .............., Dans notre hôpital ………………………….…… polyclinique/service ……………………… 

… Numéro de protocole et …………................................. 

 

Date de début de l'accompagnement : ……./…../ 20.... 

Date de fin de l'accompagnement : ……/….../ 20.... 

 

 

Médecin Prénom Nom  

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


