[NOM DE L’OFFICINE]

[Prénom NOM du pharmacien]
Pharmacien d’officine - RPPS : XXXX

ORDONNANCE

N° de prescription : XXXX

PATIENT(E)

Date : XX/ XX/ 20XX

[Prénom NOM et RPPS du pharmacien prescripteur]

Signature

[NOM DE L’OFFICINE] - [Adresse] -[Adresse mail] — [Téléphone]
Document modéle USPO - prescription pharmaceutique
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