FORMULAIRE MEDICO-SOCIAL

(2 destination du dossier médical confidentiel)

. ’ . .y
Expertises Médicules (Vem]lez Completer cn unpnme)
Défense et Recours spr!

NOoM: ... . PRENOM :

TELEPHONE : GSM - ..ot
Fax: E-MAIL : oo

LIEU DE NAISSANCE : ........ DATE DE NAISSANCE : oo
NATIONALITE : .... DATE D’ARRIVEE EN BELGIQUE .o
LANGUE PARLEE : frangais — autre : ........... .-

ETAT CIVIL : marié — célibataire — divorcé — veuf - isolé — cohabitant

ANNEE DE NAISSANCE DES ENFANTS ; .......... S

..........................................................................................

SCOLARITE : primaire : OUI NON
Humanités inféreures ......... sessressossssamasnssssees Humanités completes
Enseignement techiique : wuuuuuueeumeemeeesusnnsesoonssmssessmreen. .
Enseignement professionnel : ......ooorreere..... L s R AR bR RS e et et s s s oen
Enseignement supérieur : ................... cersssssnmrsssssanenns .
Enseignement autre : .....u..ovuee.e. — R e e B eSS4 b et et nen et e e s e s
Cours du SOIr & wvvvveereerrnensssesonenns SR

Formation professionnelle (p.e. FOREM) :
Diplomes + centificats : ......... erssssereseeees "

...................................................

.................................................................................

........................................................................................

......................................................................................................

............................................................................................................

MALADIES PRESENTEES AUPARAVANT :

= Tabac i et - DEpression : ..o
- Hypertension : ... ceserasensnaasas - Hospitalisations : ..........ceeeeeeevevovoveeeoevererr
- Diabete : i, T - Maladie chronique : ......oooceeeeeeeeeeere
OPERATIONS CHIRURGICALES : ...ocvveeerocmneeressonees s e s s bt b et

..................................................................................................

ACCIDENTS PERSONNELS (P.E. FRACTURE, ...) :
Accidents de travail ........ eert bttty s anssaepates

.........................................................................

............................................................................................

............................................................................

...................................................................................................................................................................................

T AUUBPAGLE PEINIUE oo reser s srsssssessssmsmsessssessesss s osse s
MALADIES FAMILIALES (PARENTS, FRERES, SEURS, ENFANTS)
- Diabete : oo, revsressrens S €1 T O
- Hypentension : ....c.oerevrrerrrrennens s = Maladie cardiaque : .o
= Thyroide 1 s sesesscssasseeseenens SR O 1
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PROFESSIONS :

Dates Métiers exercés Employeurs / Secteurs
dactivité

ACTIVITES COMPLEMENTAIRES :
- emploi accessoire :

S 1111
- P OTE L e eb e bbb b e R A Ra s et SR R e e A 044 S aeseen e s e e et saeEesns e baes
- QUITE I ettt s e s e reresrura e e s s esase sarentsestassesssonassssesssesses bet e smssmeesn e RS E TN rTe e reRes s aE Nt e
DATE DE L’ACCIDENT : .../ .../ ........

CORDONNEES DE VOTRE MEDECIN TRAITANT £ eovvvvovoooeeeeeeoeeeoeeeesessmssses e eoeeeeeoeeeeseseeseseeeeeseseeeeeeeeeeeeeeeee
COORDONNEES DE VOTRE AVOCAT © .o oeeveeeeeeeesesessesseeesseseesesssssssmsmmssssseeseeseseeseseeeeseseeseseesoseseeeeeeeeeeeeeeeee
COORDONNEES DE VOTRE COURTIER D*ASSURANCES : .oeoovooseoseeseseseseseeseeoeeeeeoeeseeseeseeoeeseeoeeeeseeoe

...............................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

DALe oottt s SIZNATULE ¢ wcccvvvsesecrienrrmsssssesssssssremsasssssssessmsssssssnonseenes

NB : n*oubliez pas de compléter ce document et de faire une copie de votre dossier médical.



