Revesdiabwp

RESEAU DE SANTE DIABETE

Nom du/de la Diététicien(ne):
Nom de la structure :

Date

Nom et prénom de 'usager

Consultation (* ) Médecin traitant

Signature de I'usager

BEP
Diagnostic
Suivi n®

BEP
Diagnostic
Suivi n®

BEP
Diagnostic
Suivi n®

BEP
Diagnostic
Suivi n®

BEP
Diagnostic
Suivin°®

BEP
Diagnostic
Suivi n®

BEP
Diagnostic
Suivi n®

BEP
Diagnostic
Suivin®

BEP
Diagnostic
Suivi n°®

BEP
Diagnostic
Suivin®

BEP
Diagnostic
Suivi n®

* Renseigner en entourant, et en complétant pour le suivi,

Arc

le statut de la consultation

Signature et cachet du/de la diététicien(ne):

face au diabéte
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