
Éducation Thérapeutique du patient (ETP)

Nom/Prénom du patient :  ..................................................................................................................................

Date de naissance : ...…………… /……………… /...……………   Téléphone :  ..................................................

Ville :  ..........................................................................................................................................................................................

Adressé par : Pathologie(s) du patient :

Nom :

N°ADELI/RPPS :

204 avenue Louis Barthou, 33200 Bordeaux 
Tél : 05.56.47.86.66  |  Fax : 05.56.18.07.85  |  Mail : poletpnouvelleaquitaine@cetba.fr

 Asthme (adulte/enfant)
 BPCO
 HTA
 DTl      DT2      DG
 SAS
 Surpoids/obésité modérée
 Autre(s) précisez  ......................................................

Ouest Gironde

CP
TS
Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

Pessac
Merignac
Saint-Jean-d'Illac
Martignas-sur-Jalle
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