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a remplir par le médecin

CERTIFICAT MEDICAL
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3) Date de I'accident / /

hrs.

Q-

4) Date et heure a laquelle vous avez examiné la victime / /

5) Quelle est la nature des Iésions encourues et quelles parties du corps ont été touchées ?

S’agit-il d’'une 1ésion due a un traumatisme aigu ? oui non
- Y a-t-il une anamnése ? oui non

La Iésion peut-elle étre due a ou étre influencée par un processus progressif ou une prédisposition ? oui non
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6) DU PréVUE AU TrAITEMENT ...ttt et ettt e e o a bt et e oo a b et e e e aan b e et e e ekt bt e e e eabbe e e e e asbbbeeeeee e nbbeeeeennrees
7) La victime est-elle totalement ou partiellement incapable d’exercer ses activités normales ouli non

?. Totalement pendant ..............ccccvvriiiiiieiiin jours.

Partiellement pendant ...........cccccceeviiiiiiiie jours.

8) Estimez-vous que lintervention d’un radiologue ou d’un spécialiste est indispensable ? oui non
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9) L’accident entrainera-t-il une incapacité permanente ou peut-on esperer le rétablissement complet ?

ANTECEDENTS

10) La victime était-elle antérieurement a I'accident mutiliée ou atteinte d’une infirmité ou d’'une maladie ?

11) L’anamnése réveéle-t-elle que dans le passé la victime a déja eu un accident ou présenté des symptdmes ayant ou non
donné lieu au traitement des lésions du méme type de celles que vous avez constatées actuellement ?

Fait @ oo e Signature et cachet du médecin
En date du / /




