STALLERGENES - 6 rue Alexis de Tocqueville 92160 Antony - France - Tél. : 01 55 59 20 60 - Fax : 01 55 59 20 01

N°SIREN : 808 540 371 R.C.S. » N° SIRET : 808 540 371 00016 ¢ Code APE : 2120Z * Société par Actions Simplifiée au capital de 13 893 505 €

Conformément a la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition aux données personnelles vous concernant,
en écrivant au Pharmacien Responsable a I'adresse suivante : Stallergenes, Pharmacien Responsable, 6 rue Alexis de Tocqueville, 92160 Antony.

ORDONNANCE A.P.S.1

Allergénes Préparés Spécialement pour un seul Individu
(Article L. 4211-6 du Code de la Santé Publique)

PHOSTAL

Voie sous-cutanée,
adsorption sur Phosphate de Calcium 5mL

MERCI D'ECRIRE EN MAJUSCULES
3

p
En cas de renouvellement coller ici I'étiquette

Nom: T disponible sur votre précédente facture ou bon
Prénom:| | [ L | [ 0 | L 0 bbb | ] delivraison
Date de naissance: || [ [ [ | [ | |
Adresse: | | | | | [ [ | [ [ [ [ [ [ L [ [ [ | [}

N S S S R S A )
Code postal Ao e
Tl I Mt @ W SMS : Indiquez-nous votre N° de téléphone

mobile. Vous recevrez des informations par SMS

Nom (si différent) : | | | | | concernant le traitement de votre ordonnance

o | e

T ) B
Code postal L L L L[] vie
.

I I I I

Adresse de livraison (si différente) : || L[ [ |
I I I I

| I O I

1tRE PREPARATION 2tME PREPARATION

ALLERGENES PRESCRITS ALLERGENES PRESCRITS

Se référer a la fiche “Traitements Phostal disponibles” reprenant les références et concnetrations disponibles.
Les mélanges autres que ceux indiqués sur cette fiche ne sont pas possibles.

NOTER DANS CHAQUE CASE LE NOMBRE DE FLACONS DESIRES (Péremption 6 mois)

Couleur capsule Gris | Jaune | Vert Bleu Couleur capsule Gris | Jaune | Vert Bleu
Unité : IR - IC/mL 0,01* 0,1 1 10 Unité : IR - IC/mL 0,01* 0,1 1 10

Le médecin est seul habilité a remplir cette ordonnance

Date de délivrance

N | |

D a réception de I'ordonnance

Date de délivrance

S | Y

D a réception de 'ordonnance

1¢" renouvellement

N | |

1¢" renouvellement

S | Y

2¢me renouvellement

N | |

ou dans

2¢me renouvellement

S | Y

ou dans

*Concentration disponible pour les patients trés sensibles

COMMENTAIRES

*Concentration disponible pour les patients trés sensibles

CACHET DU MEDECIN

SIGNATURE DU MEDECIN

Date: | |

IL_|

IL_|

l

l

L’ordonnance est valable 1 an

17049701 - Février 2017

VOLET N°1 : A RENVOYER A STALLERGENES (6 rue Alexis de Tocqueville - 92160 Antony)



STALLERGENES - 6 rue Alexis de Tocqueville 92160 Antony - France - Tél. : 01 55 59 20 60 - Fax : 01 55 59 20 01

N°SIREN : 808 540 371 R.C.S. » N° SIRET : 808 540 371 00016 ¢ Code APE : 2120Z * Société par Actions Simplifiée au capital de 13 893 505 €

Conformément a la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition aux données personnelles vous concernant,
en écrivant au Pharmacien Responsable a I'adresse suivante : Stallergenes, Pharmacien Responsable, 6 rue Alexis de Tocqueville, 92160 Antony.

ORDONNANCE A.P.S.1

Allergénes Préparés Spécialement pour un seul Individu
(Article L. 4211-6 du Code de la Santé Publique)

PHOSTAL

Voie sous-cutanée,
adsorption sur Phosphate de Calcium 5mL

MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULES

Bénéficiaire des soins
N

o LLLL L LI L LT L LI L L LTS mamstensiiiic biame,
prenom: L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 1L 1 1 11 1 1 1||aehmson P
Date de naissance: | | [ | /[ | | |
Adresse: | [ [ [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ | [ [ |
N S I A A A O O ) . )
Code postal Ao e
L FER YT e SIS, asezaos votie N So eprone
Nom (si différent) : | | | | | | | | | | | | | | | | | | ‘ concernant le traitement de votre ordonnance
Adresse de livraison (si différente) : N I T S O N O O S A
N T I N A S I O A
Codepostal:[_ | | | [ [wvine:l [ | | [ [ | | [ [ | | | |

1ERE PREPARATION 2tvE pREPARATION

ALLERGENES PRESCRITS ALLERGENES PRESCRITS

Se référer a la fiche “Traitements Phostal disponibles” reprenant les références et concnetrations disponibles.
Les mélanges autres que ceux indiqués sur cette fiche ne sont pas possibles.

NOTER DANS CHAQUE CASE LE NOMBRE DE FLACONS DESIRES (Péremption 6 mois)

Couleur capsule Gris | Jaune | Vert Bleu Couleur capsule Gris | Jaune | Vert Bleu
Unité : IR - IC/mL 0,01* 0,1 1 10 Unité : IR - IC/mL 0,01* 0,1 1 10

Le médecin est seul habilité a remplir cette ordonnance

Date de délivrance

B | |

D a réception de I'ordonnance

Date de délivrance

S | Y

D a réception de 'ordonnance

1¢" renouvellement

B | |

1¢" renouvellement

S | Y

2¢me renouvellement

B | |

ou dans

2¢me renouvellement

S | Y

ou dans

*Concentration disponible pour les patients trés sensibles

COMMENTAIRES

CACHET DU MEDECIN

*Concentration disponible pour les patients trés sensibles

SIGNATURE DU MEDECIN

Date: | | [l |

IL_|

l

l

L’ordonnance est valable 1 an

17049701 - Février 2017

VOLET N° 2 : EXEMPLAIRE A CONSERVER PAR LE PATIENT



STALLERGENES - 6 rue Alexis de Tocqueville 92160 Antony - France - Tél. : 01 55 59 20 60 - Fax : 01 55 59 20 01

N°SIREN : 808 540 371 R.C.S. » N° SIRET : 808 540 371 00016 ¢ Code APE : 2120Z * Société par Actions Simplifiée au capital de 13 893 505 €

Conformément a la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition aux données personnelles vous concernant,
en écrivant au Pharmacien Responsable a I'adresse suivante : Stallergenes, Pharmacien Responsable, 6 rue Alexis de Tocqueville, 92160 Antony.

ORDONNANCE A.P.S.1

Allergénes Préparés Spécialement pour un seul Individu
(Article L. 4211-6 du Code de la Santé Publique)

PHOSTAL

Voie sous-cutanée,
adsorption sur Phosphate de Calcium 5mL

MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULES

Bénéficiaire des soins
N

o LLLL L LI L LT L LI L L LTS mamstensiiiic biame,
prenom: L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 1L 1 1 11 1 1 1||aehmson P
Date de naissance: | | [ | /[ | | |
Adresse: | [ [ [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ | [ [ |
N S I A A A O O ) . )
Code postal Ao e
L FER YT e SIS, asezaos votie N So eprone
Nom (si différent) : | | | | | | | | | | | | | | | | | | ‘ concernant le traitement de votre ordonnance
Adresse de livraison (si différente) : N I T S O N O O S A
N T I N A S I O A
Codepostal:[_ | | | [ [wvine:l [ | | [ [ | | [ [ | | | |

1ERE PREPARATION 2tvE pREPARATION

ALLERGENES PRESCRITS ALLERGENES PRESCRITS

Se référer a la fiche “Traitements Phostal disponibles” reprenant les références et concnetrations disponibles.
Les mélanges autres que ceux indiqués sur cette fiche ne sont pas possibles.

NOTER DANS CHAQUE CASE LE NOMBRE DE FLACONS DESIRES (Péremption 6 mois)

Couleur capsule Gris | Jaune | Vert Bleu Couleur capsule Gris | Jaune | Vert Bleu
Unité : IR - IC/mL 0,01* 0,1 1 10 Unité : IR - IC/mL 0,01* 0,1 1 10

Le médecin est seul habilité a remplir cette ordonnance

Date de délivrance

B | |

D a réception de I'ordonnance

Date de délivrance

S | Y

D a réception de 'ordonnance

1¢" renouvellement

B | |

1¢" renouvellement

S | Y

2¢me renouvellement

B | |

ou dans

2¢me renouvellement

S | Y

ou dans

*Concentration disponible pour les patients trés sensibles

COMMENTAIRES

CACHET DU MEDECIN

*Concentration disponible pour les patients trés sensibles

SIGNATURE DU MEDECIN

Date: | | [l |

IL_|

l

l

L’ordonnance est valable 1 an

17049701 - Février 2017

VOLET N° 3 : EXEMPLAIRE A CONSERVER PAR LE MEDECIN (DOSSIER PATIENT)





