Modèle d’ordonnance pour la délivrance de médicaments
Identification du prescripteur
Nom, Prénom
Numéro RPPS
Numéro AM ou FINESS 

Identité du patient
Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date
Nom, Prénom
Date de naissance




Soins en rapport avec une ALD exonérante :	☐Oui 	☐Non


Faire pratiquer par IDE :
· Préparation et administration des médicaments 

☐ A domicile	☐  Au cabinet

· Fréquence de passage: Fréquence
· ☐week-ends inclus
· ☐jours fériés inclus

· Pendant ….. jours


Remarques :Cliquez pour ajouter vos remarques.

Cachet et signature du prescripteur
