[C] certificat médical

1) Nom et prénom du médecin : e e eriels.vfp L b A e b Sy o S S
Adresse du médecin : 8 e oo ol L o SO P ol T Sl O el (i S 4 i o P (S0
2) Nom et prénom de la victime : (Ll e i, T Sy T e S U NS e S oA R e e T R
Adresse de la victime : (S, FONGHT WURMRS VSl UG A0 e 5 e A W el iy S By B bl
3) Date de l'accident: DO S = DO B - ) S A
4) Date et heure du premier examen médical : L R = o o B T ey i g hie oy
Bl (indiquer ia nature des blessures, les parties du corps atteintes)
6) O lavictime est-elle soignée ?
7) Lavictime peut-elle se déplacer? O Oui O Non
8) Durée probable du traitement :
9) Conséquences probables de 'accident :
Incapacité temporaire totale de travail ... jours,soitdu L+ -4 AU Lyt ¥l 1
Incapacité temporaire partielle de travail .......... joursisoitld UfMET AR b I Ba e B, Ry T S e %
Prévoyez-vous une guérison compléte ? O Oui O Non
10) Estimez-vous que la [ésion constatée peut avoir eu pour cause l'accident relaté a la rubrique (1 I O Oui O Non
11) Y a-t-il concours d’un état antérieur (infirmités, maux ou maladies) ? O Oui O Non
Si oui, lequel ?
12) A. Une intervention chirurgicale a-t-elle été pratiquée ? O Oui O Non
Si oui, laquelle ?
Dans quel établissement et par quel chirurgien ?
B. Une radiographie de diagnostic et/ou de contrdle a-t-elle été faite ? O Oui O Non
Par quel radiologue ?
C. Désirez-vous lintervention d’un spécialiste ? O Oui O Non
13) Observations :

Fait a le

Signature,




