
Nom :       Numéro INAMI  : 

Adresse du cabinet : 

téléphone :      

 

Format sous lequel vous souhaitez recevoir le rapport de visite :  

 format électronique (email)   format papier (voie postale)  

        Adresse Email : 

Nom :      Date de naissance :  

Prénom : 

Adresse :            

Téléphone (fixe et GSM) : 

Adresse Email : 

(permet de vous envoyer un accusé de réception de la demande) 

 

 

 

 

Identification du médecin prescripteur (cachet et signature obligatoires) 

Identification du patient 

Symptômes rencontrés (veuillez préciser pour chaque symptôme coché) 

Polluants et problèmes suspectés (informations nécessaires pour mieux orienter 

l’analyse) 

 Allergies :        Date du dernier bilan allergique : 

 

 Problèmes ORL :     

 

 Problèmes respiratoires : 

 

 problèmes dermatologiques :      Autres : 
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Ce formulaire doit obligatoirement être 

revêtu de la signature et du cachet du      

médecin prescripteur. Il peut nous être     

retourné par la poste, par fax ou par email. 

Le SAMI-Namur intervient dans un but d’aide au diagnostic médical.   

Les rapports de visite ne constituent pas des dossiers d’expertise et ne peuvent être   utilisés comme tels. Ils ne peuvent, non plus, être utilisés pour libérer 

un locataire de ses obligations ou contraindre un propriétaire à effectuer des travaux dans une habitation.  

Les constats d’insalubrité sont du ressort des services communaux et de la Wallonie. 

Service d’Analyse des Milieux Intérieurs 
Rue Martine Bourtonbourt, 2 - B-5000 NAMUR 
Tél. : +32(0)81 776 714 - Fax : +32(0)81 776 997 

 

sami@province.namur.be 
www.province.namur.be 


