(’\\ 'ﬂ' Société francophone pour l'étude
iR ).y de la maladie de Wilson

\Vos coordonnées :

NOM & o, Prénom : ..o
SPECIALITE & ..ot
S UCTUIE & o e e e e e e
SBIVICE & ittt e e reerae s
AUTESSE & ettt e e et ae e reenrae s

.............................................................................................

Suivez-vous des patients atteints de Maladie de Wilson : OUl NON

(Renvoyer le questionnaire rempli méme en cas de réponse négative)

Si oui, nombre approximatif de patients :

Autorisez-vous la figuration de vos coordonnées dans 1I’annuaire du réseau
francophone de notre site web ?

Oul NON

Bulletin a renvover a :

Pr Alain Lachaux

Société Francophone pour I’Etude de la Maladie de Wilson
Unité d’Hépato Gastroentérologie Pédiatrique

Hopital Femme Meére Enfant

59 boulevard Pinel

69677 BRON Cedex

Adresse E-mail : info@maladie-de-wilson.com

Fax : 04 27 85 67 56
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