
 

Cette case doit contenir : No dossier, nom, prénom, date de naissance, NAM, nom de la 
mère, prénom de la mère, nom du père, prénom du père 

 

Nom de l’établissement   

Adresse   

No téléphone   No télécopieur   

Nom et numéro de l’ordonnance collective     ________________________________ 

 

PRESCRIPTION INFIRMIÈRE 

 

Nom de l’infirmière    No permis    

Signature   Date   
  aaaa/mm/jj 


