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ORDONNANCE MÉDICALE
	 ÉTABLISSEMENT DE SOINS

	 Téléphone :	 Courriel :

	 RÉSIDENT

	 Nom de famille / Prénom :

	 Date de naissance :

	 Assurance maladie :			  Lieu :

	 Numéro d’assurance :

	 Numéro de décision AI :

	 MÉDECIN TRAITANT

	 Nom de famille / Prénom :	                                                             	 Téléphone : 

	 PRESCRIT

		  Incontinence moyenne, 15.01.01.00.1	 Incontinence sévère, 15.01.02.00.1	 Incontinence totale, 15.01.03.00.1

		  Validité  du:                                                   	au:

		  Produits pour le traitement des plaies	 Produits pour la thérapie de compression

	 JUSTIFICATION

	

	

	 Date :	 Signature avec cachet :
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