NOTIFICATION D’ATTESTATION DE
PRESTATIONS TECHNIQUES SPECIFIQUES DE SOINS INFIRMIERS

Identification du bénéficiaire

NN [T I o o T=Y 10 1 PSSO UPPPRRROPPPRRPPPPPN
N | €T PSP PRRSSSUPRR
DALE A8 NMAISSANMCE ...etiiitiie etttk h ekt b et
N° de SEcUrité SoCiale (NISS) & .o
N° d'inscription O.A. (uniquement pour les patients sans NISS): ..o,

N° d’identification de TO.A. :[ 1L ]

Type de prestation (1) :

1 Mise en place et/ou surveillance d’une perfusion intraveineuse/sous-cutanée (2)

Date de début de 1a PEFIOAE (B):.ieivreeiiieeiiiie e iie et e e e e e st e e et e e et e e st eeenseeesnnneeans

Date de fin de 12 PEIIOAE (B): ..uueiiiiiiieiiiee ittt e e

1 Administration et/ou surveillance de [Palimentation parentérale (pas de nutrition
entérale)

Date de debut de 12 PEFIOAE (B): .o rrieiiieeiiiee ettt ettt

Date de fin de 12 PEFIOUE (B): .iiiiiiiiieie it e st e e e e s e e e e st e e e e s rbaeeeeans

Identification du prescripteur:

NOM L PrENOM: ..o N° INAMI: e,

Identification du praticien de I'art infirmier qui établit la notification:

NOM L PrENOM: ..eiiiiiiiiiciie e N° INAMI: e,

Le praticien de l'art infirmier,
(date, nom et signature)

(1) cocher
(2) biffer la(les) mention(s) inutile(s)
(3) la période de traitement ne peut dépasser une durée de 12 mois



