Certificats

Vous trouverez ce menu ici https://www.doctipro.lu/patient/1543387?tab=medical certificates
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Aucune donnée disponisle dans e tableau

Affichage de 0 & 0 sur 0 entrées.

Cet onglet situé dans le menu de gestion patient permettra au spécialiste de réaliser.

e Un certificat électronique (eCIT)

Avant toute prescription électronique, il vous sera
demandé de vous identifier via votre Luxtrust

eSanteé

Vous devez vous connecter 3 eSanté (LuxTrust) avant
d'utiliser eCIT.
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Suivez les indications habituelles

AUTHENTIFICATION A UNE
APPLICATION

Partager I} w [

-Connexion
-Saisie du code PIN

JE SUIS PROFESSIONNEL

Luxtrust Matricule & Mot Identifiant/Mot de
de passe passe

Authentification LuxTrust

S'identifier avec

LUMTRUST

Authentifiez-vous grace au porfail LuxTrust

Connexion
eCIT - Certificat dincapacité de travail x
tieu do I prestation médicaie * Remplissez le formulaire selon vos besoins.
Choisissez le lieu de la prestation médicale (Requis) L

Type de document *

@® Maladie [ Accident (DMCMAL) - O Maternité (DMCMAT) - O Gongé pour raisons familiales (DMCRF)

Patient

Matricule: 1987091641097 Nom et prénom: SCHOONJANS Sébastien

Période dincapacité *

Du Au Date démission
24/04/2026 24/04/2026

Sortie autorisée * Hospitalisation *

® oui O Non QOui @ Non

O Accident

Informations caisse

Code diagnostic Code ICD-10 Fait de tiers
® Non
IcD-10 - 1CD-10. - b
O oui
Cas spécial

- v

Notes médicales

Texte libre (optionnel)

IBAN (virement des ions)

Validez et soumettez, vous verrez apparaitre une nouvelle ligne eCIT dans le
tableau situé en bas de page avec le statut d'envoi
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Cabinet du Dr. Jean Bonneau

Afficher 10¢ entrées Rechercher:
Date d'émission v Type Nom du médecin Validité Commentaire E Action
24/04/2026 13:59 Dr. Jean Bonneau . , &

Précédente Suivante
Affichage de 1a1sur 1 entrées ec g n livar

e Un certificat médical classique
o lors de la sélection d'un certificat médical classique, un menu prérempli s'ouvrira et
vous permettra de saisir les informations requises. Lorsque le formulaire est rempli
cliquez sur "Soumettre", ce document apparaitra dans la liste des certificats.
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CERTIFICAT MEDICAL

Lieu de la prestation médicale *

Choisissez le lieu de |a prestation médicale (Requis) w

Je soussignée(e), Jean Bonneau, Dentiste, certifie que rd

Matricule: TomeTom 143 Avenue de |a Liberté
Nom Patient: Tom Tome & L-4602 Niederkom

Luxembourg
incapable de

o [ Travailler
e [ Fréquenterles cours

e [ faire de la gymnastique / natation

du [19/05/2026 |au| inclus
ala date du|19.'0512026 11:05 |

pour cause
e [ ] demaladie
e d'accident

e [ de visite médicale

e [C] de prolongation

sortie

© [] Non autorisée

e Un certificat de présence
o lors de la sélection d'un certificat de présence, un menu prérempli s'ouvrira et vous
permettra de saisir les informations requises. Lorsque le formulaire est rempli
cliquez sur "Soumettre", ce document apparaitra dans la liste des certificats.
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CERTIFICAT DE PRESENCE

Lieu de |la prestation medicale *

Choisiszez |2 lieu de |a prestation medicale (Requis) W

Texte du certificat

Je sougsigné(a), Jean Bannead, Dentista, cerifle gue

Matricule: TomeTom 142 Avenue de |a Libertd
Mom Patient: Tom Tome & L-4602 Miederkom
Li=emibourg

a &té reguie) en consultation medicale le 19/052026 1156

[] accompagnéfa) de ...

Fermer Soumetire

Les certificats réalisés apparaitront dans le tableau en bas de page et une barre de
recherche avancée vous permettra d'effectuer une recherche sur I'ensemble des colonnes
du tableau (Date, type de certificat,..)
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