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Le 

 

ALD : Oui  Non 

 

 

 

 

 

Kit de saignée : 

QSP   saignées 

 

Durée de validité de l’ordonnance :  

 

Nom et adresse du médecin : 

 


	Nom et adresse du médecin: 
	Mme/Mr: [Madame]
	Non: Off
	Date: 
	Nom du patient: 
	Oui: Off
	Durée: 
	Signature du médecin: 


