REGISTRE DES CONDITIONNEMENTS «BIO-STIM»

Nom, Prénom:

Adresse :

Date de naissance : Sexe: T :

Limitations fonctionnelles :

Diagnostic médical :

Prisede médicaments: NON ?  OUI ? Prised’analgésique : NON ? OUI ?

DATE | AMPL | FREQ |MODUL |TEMPS|APPL Notes d’ évolution
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MERCI DE VOTRE COOPERATION Date de réception :

Nom de votre représentant(e):

Nisancos Inc Td. : 418-658-7666 Sans frais 1-866-664-7666




