
  
 
 

Consultation douleur – CH Bourg-en-Bresse 
Secrétariat : 04 74 45 44 99 – consultdouleur@ch-bourg01.fr 
DOC-COM-CLUD – 002 – consult.douleur formulaire prise en charge v.2023.08 

COURRIER PATIENT 

 

Nom ……………………………………………………………………………… ……. 

                                                                              

Prénom ……………………………………………………………………………………… 

 

Date de naissance ………………………………………………………………………….. 

 

Adresse :………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

Téléphone :……………………………………………………………………………………. 

 

Adresse mail :…….......................................... 

 

 

Motif de prise en charge : 

 …………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

Avez-vous ou êtes-vous déjà pris en charge par un autre Centre Anti Douleur : oui/ non  

 

Si oui lequel : bourg :     OUI/ NON                      autre (lequel) : 

 

 

Pièce jointe : 

 

 

 

 

 

Mail consultdouleur@ch-bourg01.fr 
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