
Formulaire d'évaluation des prestations requises au titre de l'art. 7 OPAS
RCC Y5057 / GLN No. 7601002154017

Informations administratives :

Sexe :   
Nom / Prénom : né(e) le : 
Adresse : 
NPA / Localité :
Caisse maladie :
Assuré No. : 

Médecin :   
Tél. :
Fax : Mail :  

Motifs de l'intervention ambulatoires :

                                        

Le mandat est valable dès le :       

Évaluation des 
prestations à fournir par 
le service pour la période 
couverte par le mandat 
OPAS

Par Semaine Par Mois Total sur la période 
couverte par le mandat

Heures : Heures : Heures : 

Évaluation / Conseils 
OPAS 7, al. A

Examens et Soins OPAS 
7, al. 2B 0 Soins de pieds
pour diabétiques

Total des soins toutes 
prestations OPAS 7 
confondue

Nombre : Nombre : Nombre : 

Genre de prestations dispensées Prestations de 
l'Association reconnue OSAD :
Soins de pieds pour diabétiques

Timbre, No concordat et signature du médecin

Date, signature de l’infirmière référente :                   

 Avenue de Provence 4, 1007 Lausanne 
T. 021 657 19 20 info@diabetevaud.ch www.diabetevaud.ch

Maladie
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