‘ , ORDONNANCE
x : POUR PRODUITS D'INCONTINENCE

A
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Nom et prénom du patient Adresse compleéte

Date de naissance

No Assurance maladie

pour une durée de

Degrés d'incontinence
Total - 15.01.03.00.1 6 mois

Médecin prescripteur

No RCC/GL

Signature

Remarques

2l
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