
Nom et coordonnées (ou tampon lisible) : 

Interlocuteur à l’officine : 

DEVIS COMMANDE 
L’ordonnance avec le nom du patient 
est-elle jointe ? 
(Impératif si en votre possession) 

OUI NON
Nom du prescripteur : 

Formule lisible (facultatif): 

1ière demande Renouvellement 
Nom et prénom : 

Voie d’administration : 

Patient adulte Date de naissance ou âge : 

Préparation pédiatrique 
(≤15 ans) 

Date de naissance ou âge : 
(OBLIGATOIRE) 

Poids : 
(OBLIGATOIRE) 

Taille (si disponible) : 

Préparation vétérinaire Poids : Espèce : 
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304, Avenue de la fonderie 84270 VEDENE 
Tél : 04.90.31.12.21  

FAX commandes :  04.84.51.07.98 ou 04.90.23.30.57 
E-mail commandes : preparatoire@pharmacie-magistrale.com
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