Adresse

2, rue du Baron _ ) .

45000 Orléans = Cabm.et d’echographe - Doppler
Tel 1 09.73.01.96.47 409 O r e ichoe

http://www.echogen.fr

Merci de m’'informer de la naissance de votre (vos) enfant(s)
Si il vous est possible éventuellement de joindre une photo, cela me ferait trés plaisir.

MAMAN
NOIM = i Nom de jeune fille : ...
Prénom : ...

Date de naisSancCe & .....ooovvooieooeee e
AT S & oo

TéLfiXe : oo Tel portable : ...

E-mail s e
ACCOUCHEMENT

Maternité : ..o

Mode d’accouchement : .......ooooooiiioiii e

ENFANT

Nom de lenfant : ..o Prénom : ...
Poids: ..o Taille: ... Périmetre cranien: ..............ooo........
Enfant en bonne santé : OUI / NON

Observations :

Tous mes remerciements anticipés



