Nom et Prénom : 



Adresse : 



N° tél. fixe : 



N° tél. portable : 



  

 


Ville : 




Le : 



 

ATTESTATION
 

A l'attention de : Mr Didier JAMBART

6 rue de l'allier

44610 INDRE

 

Je soussigné, soussignée (*) 



demeurant au 



atteste en qualité de (*):
patient  -  conjoint
proche (enfant, parents, si autre précisez: 
.) 

que ......................................................... a pris le(s) médicament(s) suivant(s) dans le cadre du traitement de la maladie de parkinson :
au cours des années : 

 

et  a subi les effets indésirables suivants :

 

J’autorise Mr JAMBART Didier à transmettre cette attestation à des autorités telles que l'Association des CRPV, le Ministère de la santé, la Haute Autorité de Santé, et l'AFSSAPS afin d'assurer une meilleure prise en charge des patients ayant des troubles comportementaux impulsifs dans le cadre de leurs traitements antiparkinsoniens.

Je sais que toute fausse déclaration de ma part m'expose à des sanctions pénales.

 

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

 

Fait à 

 le 



 

signature

(*) : rayer les mentions inutiles


