
C oordonnées  presc ripteur avec  
 N ° d ’identif ic ation profess ionnel 

C oordonnées  patient ( nom , prénom )  

 

 

Date : ....... / ....... / ................... 
 

Prescription relative au traitement de l’Affection de Longue Durée 
produits, quantités, durée maximale de traitement ou nombre de renouvellement 

 
 Marque presc rite : ……........………………….................................................................................................................................. 

• Matériel complémentaire : ............................................................................................................................ 

 T aille : 
• Largeur des bandes : ….............………….. 

• Circonférence de la cheville : ................................. 

• Allergie au latex connue :  Oui  Non 

 N om bre (indiquer la quantité suffisante pour 1 mois) : .................. boite(s) de ............... 
 
 F réquenc e de renouvellem ent (si bandes non lavables) : 
 Utiliser une nouvelle boîte à chaque changement de pansement 

 Autre : …………………………………………………………………………………………….. 

 Durée : 
 Renouveler la prescription jusqu’à cicatrisation complète 
 Renouveler pendant ............. mois 
 Autre : ………………………………………………………………………………… 

 
 
 

Prescription SANS RAPPORT avec l’Affection de Longue Durée 
produits, quantités, durée maximale de traitement ou nombre de renouvellement 
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