
NOM: PRENOM:

MOIS: ANNEE:

HGT Dose Lieu Ttt IDE HGT Dose Lieu Ttt IDE HGT Dose Lieu Ttt IDE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

FICHE SUIVI DU PATIENT DIABETIQUE ET DISTRIBUTION DE MEDICAMENTS
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