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NOTE D’HONORAIRES DU MEDECIN GENERALISTE 

 « Majoration soins palliatifs » 
 

PATIENT  PROFESSIONNEL – MEDECIN GENERALISTE 

Nom : ________________________________  
Nom : _______________________________________________ 

Prénom : _____________________________________________ 

Prénom : ______________________________  N° SIRET : ___________________________________________ 

N°SS : _______________________________ 

 
 

Cachet du professionnel : 

 

 

 

Date : _ _ / _ _ / _ _ 

� Evaluation médico-psycho-sociale        � Ecoute et soutien du patient et de l’entourage    � Education et information      

� Rédaction de prescriptions anticipées    � Rédaction d’une demande d’USP     

Date : _ _ / _ _ / _ _ 

� Evaluation médico-psycho-sociale        � Ecoute et soutien du patient et de l’entourage    � Education et information      

� Rédaction de prescriptions anticipées    � Rédaction d’une demande d’USP     

Date : _ _ / _ _ / _ _ 

� Evaluation médico-psycho-sociale        � Ecoute et soutien du patient et de l’entourage    � Education et information      

� Rédaction de prescriptions anticipées    � Rédaction d’une demande d’USP     

Date : _ _ / _ _ / _ _ 

� Evaluation médico-psycho-sociale        � Ecoute et soutien du patient et de l’entourage    � Education et information      

� Rédaction de prescriptions anticipées    � Rédaction d’une demande d’USP     

Date : _ _ / _ _ / _ _ 

� Evaluation médico-psycho-sociale        � Ecoute et soutien du patient et de l’entourage    � Education et information      

� Rédaction de prescriptions anticipées    � Rédaction d’une demande d’USP     

Date : _ _ / _ _ / _ _ 

� Evaluation médico-psycho-sociale        � Ecoute et soutien du patient et de l’entourage    � Education et information      

� Rédaction de prescriptions anticipées    � Rédaction d’une demande d’USP     
 

 

Récapitulatif de la note d’honoraires :        …..… MSP  x  30 €  = …………. euros 

Date                                                 Signature du professionnel 

 

  

 

Cadre réservé au réseau : 

N° du dossier réseau :  

Prise en charge du patient : en cours � ou  Sorti � , date de sortie : _ _/_ _/_ _ 

Validation interne  � Date   _ _/_ _/_ _ et signature :  

 

 

Cadre réservé à la RESPALIF : 

Règlement RESPALIF  � Date   _ _/_ _/_ _ et signature : 

N° de la note :  

 
 

 


