
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

DOSSIER MEDICAL 
ACCUEIL DE JOUR 

 

 
A remplir par le médecin traitant et à remettre sous pli fermé  

à l’intention du médecin coordonnateur. 
 

Date de la demande  ____________  

 

NOM  ________________________  
 

Prénom  ______________________  
 

Date de naissance  ______________  
 

 

Désir volontaire de la personne  _________  
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