CENTRE HOSPITALIER DE PAU

M%”II Service de Dermatologie et d’'Onco-Dermatologie

CENTRE HOSPITALIER DE PAU

Etablissement support du Groupement
Hospitalier de Territoire Béarn et Soule

Demande de Consultation / Hospitalisation / Avis / RCP de
Dermatologie

A adresser soit :

> Par fax au 0559 72 67 21

> Par e-mail aux adresses : oncologie@ch-pau.fr et/ou dermatologie @ch-pau.fr

> Par messagerie sécurisée (réservée aux médecins) : dermatologie @ch-pau.mssante.fr et/ou oncologie@ch-pau.mssante.fr

/I Médecin

Dr.

Ville :

Téléphone : Fax :
Date :

/I Patient

Nom : Prénom :

Date de naissance : Sexe:OFOH

Téléphone :

Adresse :

Code postal : Ville :

Type de demande

» Avis: partéléphone 0O oue-mail O

» Consultation O RCP sur dossier O

Antécédents principaux :

Traitements habituels :

Breve description du probléme (a défaut joindre un courrier détaillé) :

Merci de joindre tout document important pour la prise en charge du patient :
histologie, biologie, radiologie, lettres...
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