.. CENTRE DE RADIOLOGIE ET DIMAGERIE MEDICALE COUTANCES

FORMULAIRE DE RETRAIT

Lors du retrait des résultats, la personne devra présenter sa piéce d’identité ainsi que celle
du patient

Partie réservée au patient

Je  souUSSIZNE(E), MI/IMIME oot r e st b s s eae s autorise
IMIF/IVIINIE ettt ettt ettt e ettt et ste s s e s s e s s senannnanns a retirer le résultat d’examen du
...... / ... [ ..... meconcernant auprés du Centre d’Imagerie Médicale de Coutances.

Faisle .. ... /o oo [ . A e

Signature patient :

Partie réservée au centre d’imagerie

Remis ce jour, le ...... [ o /o , sur présentation de ce formulaire de décharge et d’une

piece d’'identité de Mr/Mme (Nom/Prénom PALIENt) .........cc.ueeeeveeeeeueeeeiieeeeeiseeeeiseeeeeseseeeseseenns

Numeéro carte identité du patient : .......ccoevevevieecrcecre e,

Date de délivrance : ......cccovveieeineeve e

Lieu de délivrance : ......ccvvviveneneneciecece e

Numeéro carte identité de la personne de confiance : ......cccevvvevecceececrecnne,
Date de délivrance : ......ovevevenenineeieciece e e

Lieu de délivrancCe @ ...eeevevee et e

Nom/Prénom de la personne Nom/Prénom Secrétaire
de confiance et signature Cachet du centre d’imagerie

Mal le 17/12/19




