
 
À renvoyer par email siohopconsult02@hopitalvs.ch 

 

Médecin demandeur 

 

______________________________________ 

 

Délai souhaité 

 

______________________________________ 

 

Date de la demande 

 

______________________________________ 

 

 

 

 

 

Nom du patient  

 

______________________________________ 

 

Prénom  

 

______________________________________ 

 

Date de naissance 

 

______________________________________ 

 

 

Téléphone du patient 

 

_________________________ 

 

Adresse du patient 

 

______________________________________ 

 

______________________________________ 

 

 

Motif de la demande et renseignements cliniques  
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