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

MEDICAL CERTIFICATE





CERTIFICADO MÉDICO
A. prescribing physician - MÉDICO Prescriptor
________________________________________________________________________________
(Name / Apellido)







(First name / Nombre)

________________________________________________________________________________
(Address / Dirección)
B. Patient identification - IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE
________________________________________________________________________________
(Name / Apellido)






 
(First name / Nombre)

________________________________________________________________________________
(Place of birth / Lugar de nacimiento)
(Date of birth / Fecha de nacimiento)

(Gender : male - female /
Sexo : Masculino/femenino)






________________________________________________________________________________
(Passeport No. / No. del pasaporte)
(Nationality / Nacionalidad)


(Duration of the trip in days /

Duración del viaje en días)

C. Prescribed MEDICATION - MEDICAMENTO PRESCRITO
________________________________________________________________________________

(Brand name / Nombre comercial)



(Dosage form : liquid, tablets, capsules / 
del medicamento : líquido, tabletas, cápsulas)

________________________________________________________________________________

(International Name of active substance /



(Content of active substance /

Nombre international de la sustancia)



Ingrediente activo)

________________________________________________________________________________

(Prescription duration in days /




(Total quantity of active substance (mg) / 

Duración de la prescripcion en días)




Cantidad total del ingrediente activo (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.

Este medicamento ha sido prescrito legalmente para un tratamiento médico. La confiscación o el retiro de este medicamento esta contraindicado y puede perjudicar seriamente la salud del paciente.

________________________________________________________________________________________________

(Doctor’s signature/ Firma del médico)



(Date YYYY-MM-DD/ Fecha AAAA-MM-DD)
Ce document est une copie du formulaire utilisé au programme Cran du CCSMTL

