
 
 
 
 
 

Attestation de Soins Non Programmés 
en Orthophonie 

 

Je soussigné·e ……………………………………….…………………….........………….., orthophoniste exerçant sur 

la commune/ville de....…………………………………………………………………………………........................… 

atteste sur l’honneur avoir dégagé un créneau d’urgence (dans les 3 mois suivant la demande) et 

effectué le         /          /                  la demande de bilan 1 n°……….…...................................………, 

datée du            /              /               . 

Le/la patient·e né·e le           /           /                 , vivant sur la commune/ville de…………………………… 

…………………………………………………………………………………….................................................................. 

a été adressé·e par : 

o Médecin Généraliste 
o Pédiatre 
o PMI 
o DP2O 
o Autre : ............................................................................................................................... . 

 

Prise en soin envisagée : 

o Oui 
o Non 

 

 Fait le             /             / 

 À 

 Signature 

 

 

 

 

 

Pour toute première demande, pensez à joindre votre RIB. 

 
1 Référence du patient sur la liste d’attente/numéro de demande 


