ARZTBESCHEINIGUNG
CERTIFICAT MEDICAL A
PRESENTER AUPRES DES
AUTORITES COMPETENTES

Monsieur / Madame:

[Nom du patient]

Ce patient souffre d'un trouble sanguin appelé

caractérisé par une déficience (et / ou un dysfonctionnement) du facteur de coagulation

Je connais bien cette personne. En cas dhémorragie interne ou externe, le patient
réagit bien aux injections de concentrés de facteurs anti-hémophiliques a condition
quelles soient réalisées rapidement - le produit suivant sera de préférence injectie:

[Nom du concentré]

Les informations données par Monsieur / Madame

[Nom du patient]

concernant 'utilisation des concentrés de facteurs anti-hémophiliques et la
quantité devant étre administrée sont fiables et dignes de confiance.

Veuillez agréer mes sincéres salutations

[Signature, nom, titre du médecin]
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