Au total, une ordonnance-type de prescription en accès direct se présente comme suit :
 
Dr Prénom NOM
Dermatologue
N° RPPS
Adresse
Cp – Ville
Téléphone
                                                                                       Fait à _______
                                                                                       Le __/__/____
 
 
 
« PRESCRIPTION AU TITRE DE L’ACCÈS DIRECT »   
 
 
 
                            M. ou Mme…   
 
[bookmark: _GoBack]   
 
NOM COMMERCIAL (Nom DCI) Présentation (forme, dosage…)
Posologie
  
 
Ordonnance pour 1 mois (à renouveler pour 4 à 6 mois)
 
 
 
 
 
 
                                                                                           Signature du médecin

