
VOUS N’AVEZ PAS DE 
MEDECINS TRAITANT ! 

Ce formulaire vous concerne 

Avoir un médecin traitant est primordial  
pour votre santé ! 

Il vous connait, connait vos traitements, l’historique de votre santé.  
Il vous offre ainsi un meilleur suivi médical car il est votre premier 
interlocuteur pour votre santé. Il vous propose des soins adaptés et 

vous oriente vers un spécialiste en cas de besoin.  
De plus, vos soins sont mieux remboursés. 

Nous vous proposons de vous aider à trouver votre futur médecin 
traitant. 

Complétez cette fiche et remettez là à l’interlocuteur où la structure 
qui vous la fournie 

Nom : .........................................................................................................  

Prénom : ....................................................................................................  

Téléphone (mobile de préférence) : ........................................................  

Commune de résidence ...........................................................................  

Ce formulaire est à transmettre à la CPTS du Golfe : 
cptsdugolfe@hotmail.com 

 

Une proposition de médecin traitant vous sera faite dans les 
meilleurs délais 
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