
Carte de traitement TB-DS et TB-Hr

Nom et prénom du patient :................................................................................................................................................... 	 N° enregist. : .......................................................

Sexe :    M       F	 Date de naissance : ........../........../..........	 Poids (kg) : ............................

Adressea/tél. : .........................................................................................................................................................................................................................................................
Nom/tél. d’une personne à contacter si besoin : ....................................................................................................................................................................................................

Structure : ............................................................................................................................................................................. 	 Date début de traitement : ........../........../..........
Nom du prescripteur :  ............................................................................................................................................................................................................................................
Schéma prescrit : .....................................................................................................................................................................................................................................................
Nb de cp par jour : ...................................................................................................................................................................................................................................................

Date

Mois
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a	 Si le patient est sans domicile fixe, indiquer les lieux où il se trouve habituellement.


