
 NO DOSSIER  
 

NOM ET PRÉNOM 
 

DATE DE NAISSANCE 
 

FEUILLE DE DECOMPTE DES STUPEFIANTS, DROGUES CONTROLEES, BENZODIAZEPHINES 
ET AUTRES SUBSTANCES CIBLEES 

 
Médicament : ________________________ Posologie : __________ Quantité au départ : _____ 

 

Date heure Nom du médicament Quantité 
administrée 

Quantité 
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Signature et titre 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 


