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INDICATIONS POUR LA PRISE EN CHARGE 

PSYCHOMOTRICITE PRECOCE 

 

Nom du médecin référent prescripteur : __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

 

Nom de l’enfant : __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Date de naissance : __ __ / __ __  /__ __ __ __   

 

Indication de prise en charge : __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

 

Nom du Psychomotricien effectuant la prise en charge :  

__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

 

 

 

Date : __ __ / __ __  /__ __ __ __   

Signature du médecin :  

 

 

http://www.ptitmip.fr/

