
 

 

 
 

Trajet de soins : insuffisance rénale chronique 
Prescription médicale  

 
 
 

 
Vignette du patient 

 
 

 
 
Date du début du contrat : ..../ ..../.... 
 

 Tensiomètre : 
.............................................................. 
............................................................... 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cachet du médecin prescripteur : 

Date : ...../...../......... 
                                           Signature : 

                                       
 
 
 
 

 

 

 

 

  

 

 



 

 

 


