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ADHÉSION À L’ORDONNANCE COLLECTIVE


Nom du formulaire d’adhésion


INDICATION DU TRAITEMENT
mÉDICATION ACTUELLE
ÉLÉMENTS À ÉVALUER
antécédents médicaux
MÉDICATION (AUTRES)
RÉSULTATS D’ANALYSES À ANNEXER À LA DEMANDE (SI DISPONIBLE COCHER ()
CIBLE THÉRAPEUTIQUE VISÉE
DURÉE DU TRAITEMENT
( 3 MOIS
( 6 MOIS
( 1 AN
( AUTRE :

PARTICULARITÉS / COMMENTAIRES
MÉDECIN RÉFÉRANT
NOM (EN LETTRES MOULÉES) :
PRÉNOM :


NOM DE LA CLINIQUE :

ADRESSE :
VILLE :

TÉLÉPHONE :
TÉLÉCOPIEUR :

ADRESSE ÉLECTRONIQUE :
TÉLÉAVERTISSEUR :

COMMENTAIRES :


DATE :
NUMÉRO DU PERMIS :
SIGNATURE :


ANNÉE/MOIS/JOUR
  No DOSSIER :





  ADRESSE :





 TÉLÉPHONE :	COURRIEL :


  NAM :


  NOM :	  PRÉNOM :


  DATE DE NAISSANCE :	  SEXE : ( F  ( m





No de référence de l’ordonnance : 









