
 
  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATE : ……………………………………………………………………..…….……… 
 
NOM : …………………………………………………………………………….……… 
 
PRENOM : ………………………………………………………………….………..…… 
 
DATE DE NAISSANCE : ……………………………………………………….………… 
 
 
TELEPHONE DOMICILE : ……………………………………………………………..… 
 

TELEPHONE PORTABLE : ……………………………………………………………..… 
 
ALLERGIE : …………………………………..…  □  OUI   □  NON 
 
STADE DE L’ASTHME :  
INTERMITTENT     …………………………………  □ 
LEGER PERSISTANT … …………………………… □ 
MODERE PERSISTANT   ……………………………  □ 
SEVERE PERSISTANT ……………………………...   □ 

 
Traitement de crise :     ………………………………………………………… 
Traitement de fond :     ………………………………………………………… 

 
 

LES ATELIERS DU SOUFFLE : PROGRAMME AUTORISE ET EVALUE PAR L’AGENCE REGIONALE DE SANTE 
LE SOUFFLE 64 – ASSOCIATION RECONNUE D’UTILITE PUBLIQUE DEPUIS 1922 

21 rue de Livron 64000 PAU – Tél : 05 59 62 00 14 - 06 46 18 08 24 – Fax : 09 82 62 14 62 
E-mail : contact@lesouffle64.fr   - Site internet : www.lesouffle64.fr -  

 
 

FICHE INSCRIPTION 
DU PATIENT  

« LES ATELIERS DU SOUFFLE » 

A remettre à : 
LE SOUFFLE 64 
21 rue de Livron - 64000 PAU 
ou par fax : 09 82 62 14 62 
ou par email : contact@lesouffle64.fr 
        

 


