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Fiche patient 
Nom du patient: ………………………………………………. 
Nom du responsable: …………………………………… 
Symptômes : 

Es-tu deja venu avant?

Comment te sens-tu en ce moment?

Oui Non 1institalastation



Fiche patient 
J'ai mal : 
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J'écoute

J'ausculte

Je prescris

Le médecin
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Je remplis la fiche

Je me fais ausculter

Je me soigne

Le patient
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