Logo de l’établissement et coordonnées
Date

Cher (nom du patient) 

Votre professionnel de la santé a recommandé que vous participiez à notre programme de réadaptation pulmonaire. Il s’agit d’un programme d’exercice physique et d’éducation pour les gens atteints d’une maladie pulmonaire chronique. Ce programme vous aidera à gagner de l’autonomie, à réduire vos symptômes et à mieux contrôler votre maladie. Nous sommes heureux de vous accueillir dans notre programme et notre équipe de professionnels développera un programme sur mesure, adapté à votre condition.
Notre prochaine session débute: (date et heure)
Où: (adresse et détails de l’endroit) 



Apportez:

· Des vêtements et souliers confortables

· La liste de vos médicaments
· Marchette ou cane, si nécessaire
· Système d’approvisionnement portable en oxygène
Si possible, soyez accompagné de votre conjoint ou d’un proche, afin qu’il puisse être informé de la meilleure façon de vous soutenir dans ce programme.
Nous vous téléphonerons prochainement afin de fixer une rencontre pour l’évaluation initiale de votre santé.

Si vous désirez des informations supplémentaires, n’hésitez surtout pas à me téléphoner. Si vous ne pouvez pas assister à ce rendez-vous, nous vous prions de nous en aviser (Nom et no de tel). 
Également, si vous avez besoin d’aide relativement au transport, communiquez avec nous et nous discuterons des options disponibles.
Au plaisir de vous rencontrer,
_______________________________________________
(Nom)
Coordonnateur du programme de réadaptation pulmonaire
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