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Nom :
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Hôpital Saint Roch, 5 rue Pierre Dévoluy – BP 1319 – 06006 NICE Cedex 01


Tél. : 04.92.03.32.13 – Fax : 04.92.03.36.96 – Email : pass@chu-nice.fr
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Nom du référent social : 





MOTIF DE CONSULTATION 		BILAN SOCIAL
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SOINS a poursuivre








Evaluation médico-sociale 								      		








Médecin traitant : 				    	  Tél. :			    	Contacté :   OUI       NON





Personne ressource  :                                      Tél. :                                         Famille (   Ami (  Voisin (





Organisme signalant :





N° de Téléphone :							N° de Fax :
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