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ANNEXE 3 
 
 

Registre d’identification des responsables de narcotiques à l’unité de soins 
 
 

Installation : __________________________________   Unité : ________________________ 
 

Inscrire votre nom et prénom 
(en lettre moulées) 

No de permis Signature Initiales 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 


