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Formulaire de candidature  

Trai tement conservateur  « sans chirurgie »  
 

 

     

  
       Bâtiment « Le Roseau » 
   Rue de l’Hôpital 25  
   1400 Yverdon-les-Bains 
 
                T 024 424 40 37   cyocb@ehnv.ch  
   www.cyocb-ehnv.ch 
    
 
 ______________________________________   

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Cri tè res et  Ind icat ions    
             
Poids ________________kg 

Taille ________________cm 

BMI _________________kg/m2 

 

Diagnostics somatiques  ___________________________________________________  
et psychologiques  ___________________________________________________  
  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

C oo r do nn é e s  d u  mé d e c i n  
 
 
 
 
 
 
Timbre et visa du médecin prescripteur 

Date de la demande :  ...............................  
 

C oo r do nn é e s  d u  p at i ent  
 
 
 
 
 
 
Nom / Prénom / Date de naissance 

Adresse / NPA / Lieu /  N° de téléphone / Email 

C r i t è r e s  e t  i n d i c a t i o n s   
• > 30 kg/m2  

o BMI > 30 kg/m2  pour le 
remboursement par la LaMal 
 

• Connaissances en français indispensables 
(programme majoritairement en groupe) 
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Traitements médicamenteux  ___________________________________________________  
  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  ___________________________________________________  

  

    
 
 
 
 
Merci  de  joindre au formulai re  les documents exis tants  svp 

  Les  dern iers  b i l ans  sangu ins  
  ECG  
  Examen pneumo log ique 
 OGD (s i  e f f ec tué auparavant )  

 
  Le  bon  de dé légat ion  pour  les  assu rés  qu i  on t  l a  f o rmu le  «médec in  

de f am i l l e  »  
 


