
 

Docteur xxx 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMMANDE PHARMACIE 
 

 

 

 

Dr xxx 

 

 

Nom du médicament  : MIFEGYNE : boîte de 3 comprimés 

                      GYMISO 200 : boîte de 2 comprimés 

Nombre                      : 1 de chaque  

   

Mention :      Usage professionnel  

 

 

 

 

Date de la convention :    le xx/xx/20xx 

 

 

Etablissement de santé :    CH de rattachement  

 

 

_____________________________________________________________ 

 

 

Signataire : 

 

Date         :   
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