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Identification du patient : Date de la demande : ..... Y AR AT
NOM & ettt et st s es s Médecin prescripteur
PRENOM ..ot e

DATE DE NAISSANCE : ..... Y Ay

TEL & e e e s

Antécédents patients

Traitement anticoagulant/antiagrégant (https://www.vivalia.be/actes-techniques-algologiques) : ......ccoevevevererenee.
............................................................................... ALIBIEIES & ettt st st st sas e s e s et e b e s ae s e e eas
Territoire dOUIOUIEUX & ..couvcviceieieie ettt st e Douleurs depuis .......cceceeceerenesie e e e
[T T T 1] o o RSP
Infiltration

o NerfdArnold oGoD

o Articulation acromio-claviculaire oGoD

o Nerf supra-scapulaire oGoD
o Trigger point oGoD
o Muscle scalene oGoD
o Infiltration intercostale oGoD oT.
o ACNES oGobD
O Gaine du grand droit oGoD
O Sacro-iliaques oGoD
o Péri-trochantérienne oGoD
o Téte du péroné oGoD
O Blocs m. érecteurs du rachis oGoD
o Nerf pudendal oGoD
o Nerf génito-fémoral oGoD
O Muscle pyramidal oGoD
o Nerfilioinguinal oGoD
o Nerf fémoral cutané latéral oGoD
o Tibial postérieur/sural oGoD




