Docteur <Prénom> <Nom>
<Adresse>

<Code Postal> <Ville>

Tél.: <Numéro de téléphone>

Fax: <Numéro de fax>
Numéro d'Ordre: <Numéro d'Ordre>

À l’attention de <Madame/Monsieur> le Docteur <Nom Prénom du confrère>

<Adresse>

À <Lieu>, le <date>

<Cette lettre est remise au patient qui est informé de son contenu>

Objet : Relais d'information au médecin du travail de symptômes pouvant gêner le patient au poste de travail occupé

<Chère Consœur/Cher Confrère>,

J'assure la prise en charge thérapeutique de <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom du patient >. 

Avec son accord et dans son intérêt, je vous adresse ce courrier afin de vous faire part des symptômes dont <ma patiente/mon patient> souffre : <symptômes>. 

En raison du poste qu' <il/elle> occupe actuellement ces symptômes peuvent rendre difficile l'accomplissement des tâches professionnelles suivantes :
<préciser les tâches, exemple : porter des charges, se baisser, conduite de nuit...>

Je vous laisse ainsi évaluer au mieux les conséquences potentielles que cela peut avoir au regard du poste occupé à ce jour par <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom du patient >

Je reste à votre disposition pour toute information supplémentaire et vous prie de recevoir, <Chère Consœur/Cher Confrère>, mes sincères salutations.

Docteur <Prénom> <Nom>

<votre signature manuscrite>

