Ärztliche Bescheinigung           Attestation médical

A
Verschreibender Arzt – Médecin d´ordonnance:

___________________

________________

________________


(Name / Nom)




(Vorname / Prénom)


(Telefon / Teléphon)


_______________________________________________________________


(Anschrift / Adresse)

B
Patient – Patient:


__________________________________
_________________________


(Name / Nom)







(Vorname /Prénom)















_________________________________

_________________________


(Geburtsort / Lieu de naissance) 




 (Nr. des Passes / n° du passeport

(Geburtsdatum / date de naissance)




-


_________________________________

_________________________


(Staatsangehörigkeit / Nationalité)




(Geschlecht / Sexe)


_______________________________________________________________


(Wohnanschrift / adresse)


_______________________________________________________________


( Reisedauer in Tagen / Durance du voyage )

C
Verschriebens Arzneimittel – Médicament presript:


_____________________________

_____________________________

(Handelsbezeichnung / Signification commerciale )

(Darreichungsform  Flüssig, Tabletten /           Médication  Liquid, Comprimé )


_____________________________

_____________________________


(Internationale Bezeichnung des Wirkstoffes / signification
(Wirkstoff-Konzentration / concentration de substance)

international de la substance


_____________________________

_____________________________


Dauer der Verschreibung / Ordonnence pour


(Gesamtwirkstoffmenge / quantité totale de la 

Max. 30 Tage/jour)





 substance active)

Das Mitgeführte Medikament wurde dem Patienten legal im Rahmen einer ärztlichen Behandlung verordnet, Die Beschlagnahmung bzw. Nichteinnahme des Medikamentes führt zu lebensbedrohlichen Zuständen.

Ca médicament a été prescript légal pour traitement médical. La confiscation ou l´inobservance du médicament sont très dangereux pour le patient


___________________

____________

_____________________


(Stempel des Arztes /)



(Datum / date)


(Unterschrift des Arztes / signature

 cachet du médicin 







 du médecin)

