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Je, , suite a l’évaluation de la condition de santé de mon client,

, choisi de référer un (O Médecin,

O Nutritionniste / diététiste,

(O Psychologue/ psychothérapeute,
(O Chiropraticien,

(O Physiothérapeute,

O .

car la problématique dépasse mon champs de compétences. Je vous propose d’aller voir ce

spécialiste, , dont le numéro de téléphone est le

( )- - . Naturellement, le choix du spécialiste reste a votre discrétion.

Signature Date
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