Mettre logo de l’établissement et adresse complète avec numéro de téléphone

MEDICAL CERTIFICATE





ATTESTATION MÉDICALE
A. Prescribing physician - MÉDECIN PRESCRIPTEUR
________________________________________________________________________________
(Name / Nom)







(First name / Prénom)

________________________________________________________________________________
(Address / Adresse)
B. Patient identification - Identification du patient

________________________________________________________________________________
(Name / Nom)






 
(First name / Prénom)

________________________________________________________________________________
(Place of birth / Lieu de naissance)
(Date of birth / Date de naissance)
(Gender : male-female / Sexe : masculin-féminin)






________________________________________________________________________________
(Passeport No. / No. du passeport)
(Nationality / Nationalité)
          (Duration of the trip in days / Durée du voyage en jours)

C. Prescribed medication - Médicament prescrit
MÉTHADONE / BUPRÉNORPHINE / KADIAN
________________________________________________________________________________

(Brand name / Nom commercial)
________________________________________________________________________________

(Dosage form : liquid, tablets, capsules / Médication : liquide, comprimés, capsules)
(No of tablets per day)
 __________________________________________________________________________________________________________
(International Name of active substance /




(Content of active substance /

Nom international de la substance)





Teneur de la substance active)

________________________________________________________________________________

(Prescription duration in days / 




(Total quantity of active substance (mg) / 

Durée de la prescription en jours)




Quantité totale de la substance active (mg)
This medication has been legally prescribed for medical treatment. Confiscation or cessation of this medication is contraindicated and can seriously harm the patient’s health.
Ce médicament a été prescrit légalement pour un traitement médical.
La confiscation ou l’arrêt de ce médicament est contre-indiqué et peut nuire gravement à la santé du patient.
________________________________________________________________________________________________

(Doctor’s signature / Signature du médecin)




(Date of day YYYY-MM-DD /

Date du jour AAAA-MM-JJ)


Ce document est une copie du formulaire utilisé au programme Cran du CCSMTL
