FICHE DE MEDICAMENTS - TRAITEMENT CHRONIQUE HABITUEL
=

)5

A compléter par un professionnel de la santé NOM & e e

‘)d Fiche établie le ............ [eviiieeinnnne [evieieeiannnn (Date)

Validée par (Nom(s-) Médecin et/ou Pharmacien)
Date de naissance :

.................................................................................... Y A
Taille : ....ccceevevennen. cm Poids @ ..o kg
Noms et numéros de téléphone
[V =Te LYol o IR A =1 2= 1 0 AT Tél: ........ ) T
Pharmacie habitUellE @ ...coooeiiiiieeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e eeaas Tél:........ Y A
S0INS INFIrMIErs @ AOMICIHIE & ..vvveeeeeieeeeee et e e e e e e e e e eeaeeeeeeeeneees Tél : ........ ) T
Personne qui s’occupe de vos médicaments : 0 Moi 0 Autre
VIV VL. DT/ et e e e e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeeeeeeeeeaaas Tél:........ )

Avez-vous déja eu des allergies ou intolérances a un médicament ? 0 Oui 0O Non

o 3 N

Prenez-vous un des produits suivants ?

O Anticoagulants O Injection

0 Somniferes o Puff ou aérosol

0 Antidouleurs (migraine,...) o Sirop

0 Anti-inflammatoires (rhumatisme) O Gouttes (par voie orale, nasale, oculaire,...)
O Antipyrétiques 0 Pommades

O Autres : compléments alimentaires,

0 Patch homéopathie,...

O A base de cortisone

T O Préparation magistrale
(dans I'année qui précéde et le dosage)

0 A base d’hormone (thyroide, contraception,...) O

O Spray O

Merci de joindre vos autorisations de remboursement ou une copie.




Médicament(s) prescrit(s) par le médecin

Remarque(s) éventuelle(s)
o & indication
c - |, . L. ) .
Nom et forme Nom cE| T x| < veuillez préciser la fréquence si ce
;o qe P © | = | O| 8| médicament n'est pas pris tous les jours.
du médicament générique s/ 2 v| 3 , pasp o )
O | Ex:3X/semaine, 1X/mois, prise par
rapport au repas, date de la derniére prise,
schéma,...
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