
[Prénom NOM], sophrologue
Forme juridique : [Entreprise individuelle / EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Numéro SIRET : [XXX XXX XXX XXXXX]
Contact : [email]  |  [téléphone]


 [Coordonnées du médecin]

 Date : ___/___/___


Objet : Demande d'avis médical pour accompagnement en sophrologie

[Madame, Monsieur]

Votre patient(e), Mme/M. [Nom Prénom], souhaite débuter un accompagnement en sophrologie.

Nature de l'accompagnement envisagé : [description brève :]

Compte tenu de l'état de santé de votre patient(e), je sollicite votre avis sur la compatibilité de cet accompagnement avec son suivi médical.

Je précise que :
· Mon accompagnement ne se substitue en aucun cas à votre suivi médical.
· Je ne pose aucun diagnostic et ne modifierai aucun traitement.
· Mon rôle est de soutenir le bien-être de la personne en complément de sa prise en charge médicale.

Je vous remercie de bien vouloir indiquer ci-dessous votre avis :

_____________________________________________________________________________

☐ Je ne vois pas de contre-indication à cet accompagnement 
☐ Cet accompagnement est contre-indiqué pour mon patient(e) 
☐ Cet accompagnement est possible sous réserve de :  










Date :        /          /  


Nom, signature et cachet du médecin :



Une fois complété, merci de retourner ce document par e-mail : [votre email]  
