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Date : ……/……/…………
Rapport médical d’hospitalisation
Médecin traitant :	 	
Mme/Mr 	 a été reçue
le ……/……/………… à …… h …… dans notre structure.
Symptômes/Diagnostic : 		
	
Actes/Traitements réalisés : 		
	
	
Évolution/Suites opératoires : 
□ 	Favorable
□ 	Suites opératoires normales 
□ 	Suites opératoires pathologiques : 	
	
	
La patiente a été hospitalisée du ……/……/……. au ……/……/……..., soit durant …… jours.
Ordonnance à la sortie : 	
	
Le médecin
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