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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par-le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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