LSLS«LAI}N;\ Q\.A/a“ 9 Jaseaill g Jasll 3539
Ny 3l lasll aceloin W ciliseldl gibogl! (55l

— Controle Médical -

QUESTIONNAIRE MEDICAL

t——— N° Immatriculation e

IMPORTANT

Le présent questionnaire doit étre renseigné par le médecin traitant et adressé au médecin conseil sous
pli confidentiel, en méme temps que la prescription médicale.

Les deux documents devront étre remis a P’assuré(e) social(e).

[ ] cure THERMALE
M [] cuRE SPECIALISEE

[] CURE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE
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Bénéficiaire (D D Assuré(e) Social(e) D Ayant-Droit
Nom et Prénom du BENGTICIAIIE ©.._..........cvimmrreserrsss om0

DDAt e INRISSAMCE © -evvverrnenessssssasessesseseossasssnseassssessass s s eSS

(1) Mettre une croix (X) dans lacase correspondante. IMP.CNAS 08-2021 - CM.3011



I - ANTECEDENTS :

A. Familiaux :

B. Personnels :

- Affection congénitale’:

1) EXAMEN CARDIO-VASCULAIRE :

A. Coeur:



2) EXAMEN DE I’APPAREIL LOCOMOTEUR :

A. Affections invalidantes :




III - EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

A BIOLOGIQUES o ... oo Ny

Uniquement pour la cure de rééducation fonctionnelle
1)
L’état de santé du malade (bénéficiaire) nécessite-il 1’assistance d’une tierce personne ? D oul D NON

VEUIL1EZ PrECISET 1€ IOt 5. ....oorvemoeerriesi e

NB: Si“OUI”,veuillez mentionner lanécessité de I’assistance d’une tierce personne sur la prescription
médicale de demande de cure.

DECLARATION

Je SOUSSIGNE DIOCLEUT <.t Médecin traitant atteste
I:l Qu’il n’existe aucune contre indication a la cure.

)]
D Qu’il existe une contre indication a la cure.

Signature et cachet du Médecin traitant

(1) Mettre une croix (X) dans la case correspondante.



