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Concernant la MALADIE à l'origine de I'arrêt de travail actr,rel, donner les précisions suivantes:

Date exacte de la première constatation médicale :

:
tllrsocle actLrel :

. Dare rle débrrt :

. Date de l'arrêt de travail : . ..,
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E tn cas d'ACCIDENI, compléter les rubriques suivantes :

. Date et circonstânces de l'accirlent :

. Nature et siège des lésions :

Traitements :

À qLrelle date peut-on envisager la consolidation ?

Y aura-t-il des séquelles ? : .
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Joindre la photocopie des conlpfes rendus

APTITUDE À TRAVAILLER
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Le iour de l'examen, votre patient est-il capable :
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