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8 décembre 2022

	Nom :

Prénom :

Adresse :

Téléphone :

Mail :

	

	
	Docteur Florence HOAREAU

Centre médical Montchoisi

Chemin des Allinges 16 bis

1006 Lausanne


TRANSMISSION DE MON DOSSIER MÉDICAL
J’accepte que mon dossier médical complet soit envoyé au 

Nom du médecin 
: dermatologie CHUV
Adresse
: avenue de Beaumont 29
Numéro postal
: 1011
Ville
: Lausanne
et vous libère par conséquent du devoir de conservation légal et contractuel.

Lieu et date:

Signature:
(Original signé au médecin et copie conforme au patient)
