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ggq}g’”a'e de Fiche de premiére consultation

Merci de compléter cette fiche d'information médicale avant votre
premiere consultation.

Renseignements administratifs :
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Renseignements médicaux :

Etes-vous en Affection Longue Durée (prise en charge a 100%) ? Si oui, préciser la pathologie

quand?

Quelles maladies ont été diagnostiquées dans votre famille ? (Diabete, cancer, cholestérol, hypertension, AVC,
mentale, etc...)
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Avez-vous fait une prise de sang récemment ? Si oui, merci d’en apporter les résultats lors de votre rendez-vous.

Consommez-vous des excitants ? (Café, tabac, alcool, drogues)

Etes-vous suivi par un(e) infirmier(e) & domicile ?|:| oul DNDN
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Etes-vous suivi par un(e) Assistante sociale// pharmacien traitant// aide a domicile // spécialiste ? (indiquer

leurs noms et numéro de téléphone)

Merci d’apporter votre carte vitale, dossier médical ou derniere ordonnance et carnet de vaccination. Sans
ces documents, le médecin se donne le droit de vous refuser en consultation.

En nous fournissant ces données, vous consentez de fagon libre et éclairée que ces informations fournies a la CPTS de Metz
et environs et son équipe soient transmises a la Caisse d’assurance Maladie de la Moselle, a une infirmiére et un interne en
médecine afin de suivre votre dossier de recherche de médecin traitant. Vos données a caractére personnel ne seront utilisées que
dans le cadre de ce suivi.

Pour rappel, la CPTS de Metz et environs peut traiter uniquement les demandes de patients qui n'ont pas de médecin traitant
déclaré, la perte d’'un médecin généraliste ou un déménagement sur le territoire. Depuis la crise du Covid-19, aucun médecin
généraliste ne prend sans rendez-vous. De plus, le nombre de médecins généralistes diminuant chaque année complique la tache
pour des patients en réelle recherche de médecin ftraitant pour un suivi régulier de leurs maladies/pathologies.

Si vous souhaitez néanmoins consulter rapidement sans déclarer de médecin traitant, vous pouvez contacter directement le CMSI
(tel 03 56 66 00 61) ou Médigarde (tel 08 20 33 20 20).

Vous pouvez de méme consulter le site internet Doctolib ou ma blouseblanche pour voir si des praticiens sont disponibles a
proximité de votre domicile.

Date
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