Date de début dU trait@MENT : ..ceerereieeeeeereeereresesesesssresesessssesesessssssesenes

MOLif de la PreSCriPLiON  ..ciccecerreeceeenerneeseeenneesesssseesesssssssssessssssssssssssnens

Posologie au cours du dernier MOIS : ....ccccceeeereeeeresesessesessesessesessessssessssesassens

En cas d’urgence

Nom de mon médecin traitant : .......eeeveveeenenene




