
     PO04-FO0009 
  V2 

 

Santé de la mère et de l’enfant 
BP : 82002 Yoff - Diamalaye 

Tél : 33 835 33 33 / 33 867 58 58 
 

 

Dakar, le  ................................................................ 

 

 

Billet d’hospitalisation 
 

 
 

Mme  ........................................................................................................................................................................................... 

Née le  ...................................................................................  à  ................................................................................................ 

Doit être admise à la clinique NEST pour  .................................................................................................................. 

 ...................................................................................................................................................................................................... 

Durée d’hospitalisation  ......................................................................................................................................... jours. 

 

 

Le Médecin 

 


