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CERTIFICAT MEDICAL
Je soussígné,
Docteur en Médecine
certifie que :

Nom – Prénom du patient : …………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………
- Est en incapacité de travail du ……………… au ……………   oui/non

- Est atteint d’une maladie chronique ou de longue durée nécessitant la prise de médicaments pour une période de : 

         
moins de 6 mois   oui/non

plus de 6 mois      oui/non
- Doit prendre des médicaments régulièrement                         oui/non

Les médicaments suivants nécessitent l’accord du médecin conseil :

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Les informations qui sont en ma possession me font penser que ce patient devrait peut-être bénéficier d’une carte médicale.
Date :
Signature :
Cachet :
