a® CHEPLA

Formulaire a compléter

Contingentement Visudyne

Référence patient
(PP/NNN*) :
Date de naissance : JJ/MM/AAAA

Patient Monophtalme : OUI/NON

MAVAC il droit (/10) :

MAVAC il gauche (/10) :

En cas de demi-dose utilisée pour le ler
patient Demande conjointe avec un autre
patient :

Si oui, référence patient :

Date prévue de l'intervention

Si possible : coordonnées (Adresse postale et
email) de la pharmacie du patient pour livrer
le flacon de Visudyne

Ce document doit étre envoyé a l'adresse suivante :

cheplapharm.infomed@universalmedica.com

* Deux premiéres lettres du prénom et trois premieres lettres du nom
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