
A l’attention du Dr.................................................

Objet : �Réalisation d’un Test Rapide d’Orientation Diagnostique des angines à streptocoque  
du groupe A 

Docteur,

Suite à un besoin détecté dans l’officine, quant aux symptômes évoqués par Mr/Mme/Melle 
................................................................................. 	, un test rapide d’orientation diagnostique de  
l’angine à streptocoque du groupe A a été proposé et réalisé le ....... /....... /.......   

Ce test, effectué dans les conditions recommandées*, s’est révélé positif. Le traitement symptomatique, 
délivrable en pharmacie d’officine, n’étant pas suffisant dans ce cas, je me permets de vous adresser 
notre patient pour une consultation. 

Je vous remercie par avance de votre confiance et vous présente mes plus sincères salutations, 

	 Nom du pharmacien :.......................................................................................  
 
	 Signature :

Un ser v ice  de  l ’u rps-pharmac iens- id f

Test Angine

EXPERTISE PHARMA

Tampon de la Pharmacie

COMMENTAIRE DU PHARMACIEN
(produits déjà conseillés par le pharmacien ou autre)

.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

* Selon l’arrêté du 11 juin 2013 déterminant la liste des tests, recueils et traitements de signaux biologiques qui ne constituent pas un examen de biologie médicale, 
les catégories de personnes pouvant les réaliser et les conditions de réalisation de certains de ces tests, recueils et traitements de signaux biologiques


