
Modèle d’ordonnance BSI 
 

 

 

 

Identification du prescripteur 

NOM, Prénom 

Numéro RPPS 

Numéro AM ou FINESS établissement       

           

Le……………...20…. 

 

 

Identification du patient : 

NOM, Prénom 

Date de naissance 

 

ALD  oui/non 

 

 

 

 

BSI 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cachet et signature du prescripteur 


