
Code médecin :

Matricule : .......................................................

Nom du Patient : ...............................................

Ordonnance Médicale

Date: 15/05/2026 Date expiration: Date P. ord.

Qté. to

Dél. 1

Dél. 2

Dél. 3

Dél. 4

Dél. 5

1 2

Dél. 6

3 4 5

Dél. 7

Prestation délivrée / Date

6

Réservé à l'administration / Visa contrôle médical

La loi du 1er août 2018 relative à la protection des données à caractère personnel, respectivement le Règlement général sur la protection des données (RGPD) sont
appliqués. Pour l'exercice de vos droits (informations, modifications, suppression ...) vous pouvez directement contacter votre professionnel de santé

Signature

Estampille / Signature prestataire

24   séances   DAVID HEALTH  DOS

T 200

2 séances /Semaine

motif : 

exemple de prescription pour un traitement DAVID HEALTH


