COMPLETER OU APPOSER UNE VIGNETTE

Nom & Prénom du bénéficiaire : ………………………… 
Organisme Assureur : ………………………………………… 

N° d’inscription : …………………………………………………… 


· ……séance(s) d’éducation par un pharmacien(ne) de 30 minutes (1 à 4 séances max) 
Type de séance :
· Individuelle

* Si le patient est dans les critères : 

· Âge 15-69 ans

· Risque cardiovasculaire défini comme 

· IMC>30 

               Et/ou 

· Hypertension artérielle 

Cachet du prescripteur :

Date :

Signature :
Le suivi du patient DIABETIQUE de TYPE II (pré Trajet de soins) 





Education par un(e) infirmier (ère) 











