
 

 

 
 

 
 

 

 

ORDONNANCE MEDICALE  

 

 

 

 

PROGRAMME RECUP’AIR DE REHABILITATION RESPIRATOIRE AMBULATOIRE  

 

Prescription relative au traitement de l’affection de longue durée reconnue (ALD 14) 
 

 
 
 

Réadaptation respiratoire par MKDE pour BPCO  

 
 

Concernant la prise en charge de :  

Monsieur / Madame ………………………………………………………………………………................................ 

 
 
 

    Fait à………………………………… le ……………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cachet et signature du médecin 

Identification du prescripteur L’étiquette du patient  
est à coller ci-dessous 


