
DONNEES PATIENT DONNEES PATIENT

Nom Prénom Nom Prénom

Date de naissance: _______ / ______ / _______ Date de naissance: _______ / ______ / _______

VOTRE DEMANDE VOTRE DEMANDE
Pour la date du: ______ / ______ / _______ Pour la date du: ______ / ______ / _______

à: ______ h ______ à: ______ h ______

Service: ______________________ Service: ______________________

Fabrication désirée: Fabrication désirée: 

o o

o Autre: EPIRUBICINE _________________ o Autre: EPIRUBICINE _________________

Signature du médecin Signature du médecin

moac 25.02.2021 moac 25.02.2021

EPIRUBICINE 50 mg ad 50 mL NaCl 0.9% 
stérile, pour instillation vésicale
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