
Formulaire 4: ERCP 
 
Nom:    Prénom: 
Numéro_FMH: 
Période:          du   au 
 
Examens effectués: 

 
# Date Indication 

(mot clé) 
Intubation réussie? 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 


