
FICHE DE SUIVI MEDICAL

1. Informations personnelles du patient

Nom : ____________________________________________

Prenom : __________________________________________

Date de naissance : ________________________________

Numero de securite sociale : _________________________

Adresse : __________________________________________

Telephone : ________________________________________

Email : ____________________________________________

Personne a contacter en cas d'urgence :

Nom : ____________________________________________

Telephone : ______________________________________

2. Historique medical

Antecedents familiaux : __________________________________________

Antecedents personnels : _________________________________________

Pathologies chroniques : __________________________________________

Allergies connues : ______________________________________________

Interventions chirurgicales anterieures : ___________________________

3. Dossier de consultations

Date Motif Diagnostic Examen(s)

4. Suivi des traitements

Date debut Medicament Dosage Duree Effets observes



5. Resultats des examens

Date Type d'examen Resultats Observations

6. Vaccinations et prophylaxies

Date Vaccin / Prophylaxie Date de rappel

7. Notes et commentaires

Observations complementaires du medecin : ___________________________

Suivi psychologique : ____________________________________________

Conseils de prevention : __________________________________________

Signature du medecin : __________________________

Date : ______________________


