
 

 

 

 

 

 

 

 

 

DOSSIER MEDICAL 
EHPAD 

 

 

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  _________  
 

 
 

Il est préconisé de faire un bilan bucco-dentaire avant l’entrée en Résidence. 

Avis du médecin coordonnateur 
 

 



 



 
 


