



M . : …………………………….………………………………………….

Hospitalisation à la clinique Emilie de Vialar :

Le : ………………………………………………………………………

A : ………………………………………………………………………….

Intervention le …………………………………………………………..

Type d’intervention……………………………………………………..

Nombre de jours d’hospitalisation prévue………………………………

A remettre impérativement à l’infirmière du service,

ainsi que l’autorisation d’opérer pour tout mineur.
clinique    chirurgie orthopédique et réparatrice





Emilie de Vialar








                     PRIERE DE RECEVOIR EN HOSPITALISATION








