Partie réservée au réseau diabete

/- Diabyir,

) /976 Ne° d’identification : /_/ /[ [ [ [ [_/_[ [ [ [ | [/

RESEAU DIABETE MAYOTTE

IPP CHM :

FICHE D’INSCRIPTION DU PATIENT

A RENSEIGNER PAR LE PROFESSIONNEL DE SANTE

Type de diabéte : O Typel O Type2 [ Diabéte Gestationnel Date prévue d’accouchement :
Langue parlée : O Frangais [ Shimahoré [ Shibuchi

Faita:/_/_ /[ [ [ [/ [/ [ [ 1 1

A envoyer par :
Fax : 02 69 61 04 02 Signature du Patient :
Mail : operateur@rediab-ylang.fr

A RENSEIGNER PAR LE RESEAU

Comment avez-vous connuleréseau?/ [/ [ [/ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1 | [ | | [ [ | [

[0 Adhésion individuelle [ Patient adressé par un soignant

Adresse:/ [/ [ [ [/ [/ /]

Date de naissance:/_ [/ [ [ [ [ [ | [ [ [

Lieudenaissance:/_/_ /[ /[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1 [ [ [ [ [ [ [ [ [

Patient affilié a la sécurité sociale ] Oui ] Non
Si Oui préciser les informations ci-dessous :
Caisse de Sécurité Sociale de rattachement:/ /[ [/ [ [ [/ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [

N° de sécuritesociale :/_/ /_/_ [/ _[_ [/ [ 11/ [/ 1 1_J_[ [ [ 1 | 1

D4 Siége social : n°5, résidence ANAKAO, rue de cavani 97600 MAMOUDZOU
Tél : 0269-61-04-00 Fax : 0269-61-04-02
Courriel : administration@rediab-ylang.fr
Version du 11 MARS 2014
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