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DOSSIER DE PRE ADMISSION HOSPITALISATION
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DOSSIER MEDICAL

DIAGNOSTIC PRINCIPAL
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Le patient ne doit pas avoir de troubles cognitifs majeurs. En terme physique, il doit étre capable de monter un étage et d’avoir un

\\‘p\érimétre de marche supérieur a 100 metres.

YD) ¢ )
\ o

Signature du médecin demandeur
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