
Nom	:		 	 	 	 	 	 Prénom	:	

	

N°	téléphone	portable	:		

	

Merci	d’informer	le	Cabinet	si	dans	les	10	jours	suivant	votre	Rdv,	vous	ou	un	membre	de	votre	
famille	êtes	testés	positif.			

	


