
 

 EMARGEMENT EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT 

INDIVIDIDUELLE 

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

 

Date  Nom et prénom de l’usager  Consultation ( * )  Médecin traitant  Signature de l’usager 

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n° 

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n°  

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n°  

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n°  

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n° 

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n°  

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n° 

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n°  

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n° 

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n°  

  

  BEP 

Diagnostic  

Suivi n° 

  

* Renseigner en entourant, et en complétant pour le suivi, le statut de la consultation 

 

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


