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RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

JE SOUSSIONE DI et e e e e e e :
exergant en tant que ....... :
. SRR ,

1. Antécédents :
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2. Date de la découverte de I’insuffisance rénale chronique :........................
3. Date d’installation de I’insuffisance rénale terminale :......................cee.
4. Origine de la maladie :

- Maladie ordinaire []
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5. Diagnostic étiologique :
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8. Date et durée de I’hospitalisation ayant précédé I’indication et/ou le début de
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10.L’hémodialyse chronique est indiquée chez ce malade a raison
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