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Concerne la cure thermale de M
Né(e) le
Adresse

Cure du………………... au ………………..
____________________________________________________________________________

LE TRAITEMENT THERMAL EST PRESCRIT POUR:
(Orientation thérapeutique principale): ………………..………………..  

(Orientation thérapeutique secondaire): ………………..……………….. 

DEROULEMENT DE LA CURE: ………………..……………….. 

Pratiques médicales complémentaires………………..……………….. 

Problèmes éventuels survenus au cours de la cure………………..……………….. 

Traitements non thermaux prescrits ………………..………………..

CONCLUSIONS DE FIN DE CURE: ………………..………………..

Propositions diagnostique et thérapeutique………………..………………..……………….. 


