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PRESCRIPTION INFIRMIERE/DIETETICIENNE

(Selon l'art. 9b OPAS)
Données personnelles

Nom: 

Date de naissance:


Rue: 

Tél. privé:



 
Tél. prof.:


NPA / localité: 

N°d'assuré:


Caisse maladie:


Maladie

(
Troubles du métabolisme

(
Obésité (30 au-dessus du BMI) ainsi que les 
(
Maladies des reins 


affections qui découlent de la surcharge 
(
Etats de malnutrition ou de dénutrition 


pondérale ou qui y sont associées
(
Allergies alimentaires ou réactions 

(
Maladies cardio-vasculaires

allergiques dues à l'alimentation

(
Maladies du système digestif

Date: 

Date:

Signature du médecin:

Signature de l'infirmière/diététicienne

(timbre avec N° rcc.)

(timbre de l'infirmière avec N° rcc.)

A l'attention de l'infirmière/diététicienne

Médicaments:



Résultats d'analyse:



Diagnostic précis:



Remarques:



�








Association Genevoise des Diabétiques

41 rue de la Synagogue

Téléphone 022 329 17 77 (répondeur), diabge@bluewin.ch 
1204 Genève

Heures d'ouverture: mardi 14h-18h30, jeudi 9h-13h

www.geneve-diabète.ch


