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CERTIFICAT MEDICAL 

 

Je soussigné(e) Dr ................................................., certifie que l’état de Mr ou Mme ................................... , 

né(e) le .............................. , demeurant .............................................................. indique un séjour en Soins 

de Suite et Réadaptation à L’HORT DES MELLEYRINES, pour bénéficier d’un programme d’éducation 

thérapeutique dans le cadre de son obésité. 

 

Renseignements médicaux : 

•Taille: 

•Poids: 

•IMC: 

•Degré d'autonomie : 

 

 

 

•Capacité à vivre en collectivité : 

 

 

 

•Etat de santé  

  Principales raisons médicales d'un séjour en Education Thérapeutique: 

 

 

 

 

 

 

 

Certificat établi à la demande de la patiente et remis en main propre pour servir et faire valoir ce que de 

droit. 

 

 

       Signature 


