Education Thérapeutique du patient (ETP)

Nom/Prénom du patient : ... S

Date de naissance : ... B S Teléphone :
RV 1=
Pathologie(s) du patient :
Nom : O Asthme (adulte/enfant)
OBPCO
OHTA
N°ADELI/RPPS : Dot Dbtz D6
OSAS
[0 Surpoids/obésité modérée
O Autre(s) précisez ...

204 avenue Louis Barthou, 33200 Bordeaux

Tél : 05.56.47.86.66 | Fax : 05.56.18.07.85 | Mail : poletpnouvelleaquitaine@cetba.fr
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