DOCUMENT DE LIAISON                                                                                                                                                                     ANNEXE 3


Contrat de santé publique

relatif à la prise en charge infirmière des  patients diabétiques

traités par insuline de plus de 75 ans

Fiche annuelle récapitulative

Identification de l'infirmière

NOM

Prénom

Numéro d'identification

Adresse du lieu d'exercice principal

NB: ne reporter ici que les demandes recevables, quel que soit le régime d’affiliation ( adhésion enregistrée, suivi d'un trimestre )

Cette demande de forfait correspondant à la période qui va du mois d____________ 20_____    au mois d____________ 20_____

	Patient


	Date d'effet du contrat 

(date de réception de l'acte d'adhésion)
	Régime

d’affiliation
	Non-respect grave

et répété des engagements
	Nombre de forfaits perçus pour ce patient depuis l'adhésion
	au cours de cette période

	
	
	
	
	
	date de la première

séance hebdomadaire
	date de la dernière

séance hebdomadaire

	1
	……../…./200..


	
	(
	
	JJ/MM/AAAA
	JJ/MM/AAAA

	2
	……../…./200..


	
	(
	
	
	

	
	
	
	(
	
	
	

	N
	……../…./200..


	
	(
	
	
	


Date, cachet et signature du Service Médical

