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STALLERGENES SAS est amené & effectuer des traitements de données a caractére personnel vous concernant pour La durée nécessaire a la finalité, & savoir (i) a délivrance et la facturation de votre traitement APSI, (i) répondre & vos demandes et interrogations.
Vous disposez d'un droit d'acces, de rectification, d'effacement, d'opposition, de limitation et de portabilité de vos données. Vous disposez également du droit de définir le sort de vos données personnelles post-mortem. Ces draits peuvent tre exercés en
contactant notre Délégué a la Protection des Données par email : dpo.gdpridstallergenesgreer.com ou par courrier postal @ STALLERGENES SAS, DPD. 6 rue Alexis de Tocqueville - 92160 ANTONY. Vous disposez également de la faculté d'introduire une réclamation,
[pdf/Politique-de-confidentialité-Patient. pdf

si nécessaire, auprés de la CNIL. Pour en savoir plus sur notre politique de confidentialité, rendez-vous sur Lespace Patient de notre site Stallergenes Greer  Ladresse https:/fwww.ordoizzy.com/app/

SERVICE PATIENTS :

€01 55 59 20 60

= ordoizzy@stallergenesgreer.com

P

ORDONNANCE A.P.S.

(Article L. 4211-6 du Code de la Santé Publique)

Allergénes Préparés Spécialement pour un seul Individu

STALORAL

Bénéficiaire des soins

MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULES

N ([
Nem: L | L L L L 0 L 0 L 0 > 11 En cas de renouvellement coller ici
I'étiquette disponible
Prénom : (I I I I I I I O [ I sur votre bon de livraison.
Date de naissance: || [ | [l | | | |
Adresse :
\ J
SITE DE SUIVI ORDO 1ZZY
Code postal : o e ] www.ordoizzy.com
I:lJe consens a indiquer mon numéro de téléphone mobile et mon adresse mail* : :
L S T I Y
@ @
Site sécurisé pour déposer votre ordonnance, vos documents de
Nom (Si différen t) . ‘ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | ‘ mutuelle et de sécurité sociale et pour suivre votre livraison
Adresse de livraison (si différente) :
Codepostal: | | | [ Jvie:l | [ | [ | [ | [ | [ [ [ [ [ [ ]|
G Y,

* Afin de recevoir de la part de Stallergenes Greer des informations concernant le traitement de mon ordonnance, la livraison de mon traitement et le site Ordo 1ZZY.

Année de traitement : 1¢° |:| 2é"‘e|:| 3éme|:| 4¢me et plus|:|

- Prescription dans le cadre d’une Affection de Longue Durée (ALD)

1ERE PREPARATION 2tME PREPARATION
ALLERGENES PRESCRITS ALLERGENES PRESCRITS
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% %

g % %
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_§ Se référer au catalogue reprenant les références et concentrations dispgnibles’. Les mélanges autres que ceux indiqués ne sont pas possibles.

° NOTER DANS CHAQUE CASE LE NOMBRE DE FLACONS DESIRES (péremption 6 mois maximum selon les références)

[

ﬁ Couleur capsule bleu rouge violet Couleur capsule bleu rouge violet

:’ Unité : IR - IC/mL 10 100* 300* Unité : IR - IC/mL 10 100* 300*

E‘ Date de délivrance Date de délivrance

e
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|:| a reception de 'ordonnance

|:| a reception de 'ordonnance

1° renouvellement 1° renouvellement

ou dans

Le médecin est le seul habilit:

I:l * Je confirme la concentration a 300IR/mL ou 100IR-IC/mL seule I:l * Je confirme la concentration a 300IR/mL ou 100IR-IC/mL seule

COMMENTAIRES CACHET DU MEDECIN

SIGNATURE DU MEDECIN

Date:! | [l | J [ [ | |

L’ordonnance est valable 1 an

17040512 - Janvier 2021

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