Code : PR2FR04

RAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : Varsion
v idog o ersion : 02
4 Royal Alr Maron VALABLE UN AN
Date : 05/05/2023
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Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois (0 Entre 3 et 6 mois Qé\ vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

HTE  d S

Dont ci-joint ordonnance : 1

’Hj‘? Ekad 3’//!&.,(;?/( }1.

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
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Cachet ef signature du médecin traitant :

Traitement preserit :
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