COMPLETER OU APPOSER UNE VIGNETTE

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

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

DIUE
· …… séances de diététique de 30 minutes (max.2/année calendrier)………………………………………
Cachet du prescripteur :

Date :

Signature :
TRAJET DE SOINS DIABETE TYPE II





DIÉTÉTIQUE








