	Dossier :	   	

	Nom, Prénom :	   		

	Date de naissance :	   	     F    M

		             aaaa-mm-jj

	NAM :	   	   Exp.    	

			 aaaa-mm

	Nom, Prénom de la mère :    	

	

	


Installation : ___   ____________________________________________

	Nom : 
	
	Prénom :
	
	#Dossier :
	



	Nom : 
	
	Prénom :
	
	#Dossier :
	



	COMMUNICATION INHALOTHÉRAPEUTE 
MOCLI60586

AU MÉDECIN OU IPS


☐ INFORMATION	☐ ATTENTION ET SUIVI REQUIS 
	MÉDECIN TRAITANT OU IPS DE L’USAGER

		Entrer du texte.
	
	Entrer du texte.
	
	Entrer du texte.
	
	Entrer du texte.

	PRÉNOM
	
	NOM
	
	TITRE PROFESSIONNEL
	
	NO DE PRESCRIPTEUR

	Entrer du texte.
	
	Entrer du texte.
	
	Entrer du texte.

	TÉLÉPHONE
	
	POSTE
	
	TÉLÉCOPIEUR




	SECTION INHALOTHÉRAPEUTE

	[image: ]
OBSERVATION(S) CLINIQUE(S) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

[bookmark: _GoBack]ORDONNANCE(S) ACTIVE(S) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

SUGGESTION(S) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

SUIVI PRÉVU :  Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

INFORMATION(S) COMPLÉMENTAIRE(S) :  Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.





	            
	
	
	
	
	
	

	
	Nom et titre professionnel
	
	Signature
	
	aaaa/mm/jj
	
	hh:mm

	
	
	
	
	
	
	

	[bookmark: Texte1][bookmark: Texte2][bookmark: Texte3]Téléphone :                                                 Télécopieur :                                           Courriel :      

	



	RÉPONSE MÉDECIN TRAITANT OU IPS DE L’USAGER

	 J’ai pris connaissance de l’information transmise









	
	
	
	
	

	
	Signature du médecin ou de l’IPS
	
	aaaa/mm/jj
	
	hh:mm
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