Saisie des données personnelles pour |' envoi de médicaments par correspondance

Nous aimerions connaitre les problémes liés & votre santé pour vous conseiller de maniére optimale sur les questions de médication
thérapeutiques. Sans obligation de votre part, nous vous prions de remplir ce formulaire et de nous mettre & disposition les
informations nécessaires sur |" état de votre santé et de votre médication actuelle. Ces données sont utilisées et sauvegardées
uniquement dans notre pharmacie.

Nom Prénom
Rue Numéro
Code postal Lieu

Tél. la journée Tél. le soir

Médecin/thérapeute
E-Mail traitant.e

Informations personnelles

Sexe OmM [OF )

Poids Taille Date de naissance

Maladie (cocher ce qui vous concerne)

[ Diabete [0 Asthme [0 Maladie rénale
[J Hypertension [0 Maladie cardio-vasculaire [J Maladie hépatique
[J Coagulation [J Allergies, lesquelles: [J Autres maladies, lesquelles :
Grossesse et allaitement [ Je suis enceinte Date d'accouchement calculée
O Jrallaite

Quels médicaments prenez-vous réguliérement? (Nom, dosage et posologie)
(P.ex. AspirinCardio 100, 1x1 Tbl.)

Nous vous conseillons volontiers sur les préparations en médecine traditionnelle chinoise.

Vous avez la possibilité de nous retourner le formulaire
rempli par mail ou par poste ou de nous le remettre
en main propre & la pharmacie. Date et signature

Adresse et heures d* ouverture du fabricant

Dr. Noyer SA/MTC
Schwarzenburgstrasse 35

3007 Berne
Tél. +41 (0)31 326 28 20 Téléphone du laboratoire
Mail drnoyertcm@hin.ch Lundi — Vendredi 09h00—17h00

Web www.drnoyertcm.com

Version 10



