
 

               PRESCRIPTION MEDICALE DE SEJOUR 

 

 

PROCESSUS REALISATION\Admissions-Sorties CERES\1. Pré-admission\1.3.1 IMP Modèle certificat médical pré-admission à CERES – 1 18/08/2017 

 

 

 Je soussigné(e)  

 

Docteur ….. ......................................................................................................................  

 

Certifie que l'état de santé de  Mme, Mlle, M.  ................................................................  
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Nécessite une rééducation nutritionnelle en hospitalisation de jour. 

 

 

 

 

Fait à  .......................................... , le  ..............................  

 

 

 

Signature et cachet du médecin 

 
 


