
	  	  	  	  	   	  
	  

	  
ORDONNANCE MÉDICALE 

	  
	  
Date	  :	  ____________________________	  
	  
	  
Nom du patient :	  ____________________________________	  
	  
	  
Diagnostic	  :	  ___________________________________________	  
	  
____________________________________________________________	  
	  
Produit prescrit :	  
	  
☐ Bas de compression 20-30 mmHg 
☐ Mollet	  
	  
Médecin	  :	  ______________________________________________	  
	  
	  
Numéro de permis :	  _______________________________	  
	  
	  
Signature	  :	  ____________________________________________	  
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