7\ Cadres a remplir par le SAMI

¥ Numéro d’identification :

8

Date de réception de la demande

Formulaire de demande d'intervention du Service d'Analyse des Milieux Intérieurs
--- aremplir par le médecin ---

La demande concerne une habitation située dans la province du Brabant wallon.
Ce formulaire dument complété est a renvoyer par courriel a 'adresse sami.bw@brabantwallon.be

Date de la consultation médicale :

Informations sur le médecin prescripteur

Nom et Prénom du médecin :
Adresse du cabinet :

Numéro INAMI :
Téléphone/GSM de contact :

Courriel :

Comment souhaitez-vous recevoir le rapport de visite du SAMI ? O par e-mail O par voie postale

Informations sur le patient

Nom et prénom du patient : Genre :
Date de naissance : (O Femme
Rue etn®: O Homme
Code postal : Commune : QO Autre
Téléphone/GSM : Courriel :

Comment souhaitez-vous recevoir le rapport de visite du SAMI ? O par e-mail O par voie postale

Raisons de la demande de visite du SAMI

Type de symptémes rencontrés (plusieurs choix possibles) :
QO Allergies (OProblémes respiratoires QO Problémes dermatologiques

QO Problémes non-spécifiques (céphalées, fatigue...) (O AULIES......ccoeeveviereeererecerereeeeree s

Précisions sur les symptomes / allergies (quels allergénes):

Avec le soutien de
Service d’Analyse des Milieux Intérieurs A
A 2
Place du Brabant Wallon, 1 f.. »
1300 Wavre Pl

Le Brabant wallon 010/23 62 02 Wallonie



