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Bicêtre le 

Cher Confrère, 

Vous avez sollicité un rendez vous de consultation douleur pour votre 
patient. 
Afin d'optimiser sa prise en charge nous vous remercions de bien 
vouloir remplir le questionnaire ci-joint et de l'envoyer avec votre 
dossier informatisé si nécessaire. Ce dossier remplacera le courrier de 
demande. 
Nous attirons votre attention sur le fait qu'en l'absence de ce 
document dûment rempli nous ne pourrons délivrer de rendez vous. 

Veuillez agréer, Cher Confrère, l'expression de mes cordiales 
salutations. 

Drl. NEGRE 
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Demande de consultation de prise en charge de la douleur chronique 
à remplir par le médecin 

• Nom du patient : ............................................. , .... .. 

Médecin adresseur : □ Médecin traitant référent : Dr ........................................... . 

□ Spécialiste non hospitalier : Dr ........................................... . 

□ Spécialiste hospitalier : Dr ........................................... . 

Service ............................. . 

Quel est le motif de la consultation ? 

□ Autre (précisez)

□ Un avis simple
□ Une prise en charge thérapeutique
□ Un essai technique particulier (précisez) : ........ 

Quel est le diagnostic étiologique présumé de la douteur ? 

Antécédents du patient (médicaux, chirurgicaux, traumatiques, psychiatriques) 
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