

	Manifestations extraarticulaires associées: 
	Médecin demandeur: 
	Date: 
	NOM: 
	Prénom: 
	Adresse: 
	Date de Naissance: 
	Tel dom: 
	Portable: 
	Tel Travail: 
	Date diagnostic: 
	Historique traitements: 
	Texte10: 
	Texte11: 
	Lésions structurales: Non
	vaccin grippal: Non
	anti pneumoccique: Non
	Date vaccin: 
	Date densitométrie: 
	Antécédents: 
	Autre: 
	Case à 1: Oui
	Case à 2: Off
	Case 3: Off
	Case 4: Off
	Case 5: Off
	Case 6: Off
	Case 7: Off
	Case 8: Off


