Formulaire de Prescription
Intervention d'un Conseiller Habitat Santé
@ D Agence Régionale de Santé
Provence-Alpes Provence-Alpes-Coéte d'Azur

Cote d'Azur 2015-2021
A adresser par mail : s.lesecg@soliha.fr

Ou par courrier : SOLIHA 84
17 Place du Marché %

- HABITAT
H ETTERRITOIRES ’ 84510 Caumont sur Durance CONSEIL
I 84 Tel. : 049023 12 12 HABITAT

SOLIDAIRES POUR L'HABITAT

Spécialiste de santé prescripteur :

NOM i e

CoordonNEEes AU CADINEE OU U SBIVICE & tuviiiriiiitiit ittt ettt ettt et s ss et s sas e tae s taserastsaserassaaseesreasneerarennes
................................................................................................ Adresse Mail & ..o
Spécialité : Pneumologie O Allergologie O AULre T ...o.iviiiiiiiiiie it e e e e e e e aeaeneneneeens

Patient :
N\ 1 o TP Prénom .oociiiiiiiiiie e

NOM ettt PréNOmM ..ooooeeeeeeeeeee ettt

Recherches souhaitées :

Q Acariens O Moisissures (si souche particuliere @ préciSer)......cocoiveiiieeeeeececieeeee s
Q Animaux Q COV/Formaldéhyde

Q Plantes d’intérieur Q Tabac Q Environnement Proche Extérieur

AULTES (PIECISEI) & ettt ettt ettt ettt et ettt et e et et e sttt et e ete et e et e e tebeeseeteste st eseeseesessestesseseeseabestesteseeseetesresbennensanas

Autorisation d’intervention du Conseiller Habitat Santé :

Nom et prénom du Patient : ..................c.coooiiieicnee,
Signature du Patient (ou représentant Légal).........ccccoveveieciiiiicicienn, Date : v

Période envisagée pour le prochain rendez-vous :......................

Signature /cachet du spécialiste de santé ..o .




