
Nom du corticoïde que je reçois :………………………………………………………………

Date de début du traitement : ………………………………………………………………….

Motif de la prescription : …………………………………………………………………………

Posologie au cours du dernier mois : ………………………………………………………

En cas d’urgence

Nom de mon médecin traitant : ………………………………………………………………

Tel : …………………………………………………………………………………………………………


