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MODELE FEUILLET F4
CERTIFICAT MEDICAL AU HUITIEME MOIS
DE LA GROSSESSE

IDENTIFICATION DE LA FEMME ENCEINTE

L) N O L e e e e
) P OSIMOM L.
B) PO L. e

) AArESSE PRYSIQUE ..ttt et
5) N® COMPLE DANCAINE ©.. o et
6) NP° Carte de SECUNME SOCIAIE ©.. ...t e e
T) NOM AE P ASSUME(€) I ettt e ettt ettt et eenens
8) Adresse physSiQUE de asSSUIG(€) iu..uini it e e
9) Profession de IasSSUIE(€) ©.. ...ttt ettt ettt ettt
10) Période d’examen obligatoire(*) : 32™ Mois 62 Mois geme Mois [ |

11) Date présumée du débuUt de 1a grOSSESSE & ...uiiiiniiiiii i
12) Date probable de 'accouchement @ ... ...

Je soussigné, Mr, MMe,........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeans certifieque Mme ...
a subi en date du .................. un examen médical général et un examen obstétrical, qu’elle est

enceintde ....... mois et qu’elle accouchera versle moisde ......................

(*) Cocher la case correspondante
Faita ..o e 20........

Nom et signature du personnel médical



