
Nom : ..................................................

Prénom : .............................................

Date de naissance : 
........../........../...............

Noms et numéros de téléphone

Médecin traitant : ........................................................................................................ Tél : ......../........ . ........ . ........

Pharmacie habituelle : ................................................................................................ Tél : ......../........ . ........ . ........

Soins infirmiers à domicile : ........................................................................................ Tél : ......../........ . ........ . ........

Personne qui s’occupe de vos médicaments :  0 Moi   0 Autre         
Mme/M./Dr/............................................................................................................... Tél : ......../........ . ........ . ........

Avez-vous déjà eu des allergies ou intolérances à un médicament ?         □  Oui    □  Non

Autres : ...........................................................................................................................................................................

A compléter par un professionnel de la santé
Fiche établie le ............/............./............. (Date)

Validée par  (Nom(s-) Médecin et/ou Pharmacien)

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

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

FICHE DE MÉDICAMENTS - TRAITEMENT CHRONIQUE HABITUEL

Prenez-vous un des produits suivants ?

□ Anticoagulants □ Injection

□ Somnifères □ Puff ou aérosol

□ Antidouleurs (migraine,...) □ Sirop

□ Anti-inflammatoires (rhumatisme) □ Gouttes (par voie orale, nasale, oculaire,...)

□ Antipyrétiques □ Pommades

□ Patch □ Autres : compléments alimentaires, 
    homéopathie,...

□ A base de cortisone 
    (dans l’année qui précéde et le dosage)

□ Préparation magistrale

□ A base d’hormone (thyroïde, contraception,...) □

□ Spray □

Merci de joindre vos autorisations de remboursement ou une copie.

Taille : .................... cm Poids : .................... kg



Médicament(s) prescrit(s) par le médecin

Nom et forme 
du médicament

Nom 
générique M

ati
n

M
id

i

So
ir

Co
uc

he
r

Remarque(s) éventuelle(s) 
& indication

*veuillez préciser la fréquence si ce 
  médicament n’est pas pris tous les jours.
  Ex : 3X/semaine, 1X/mois, prise par 

rapport au repas, date de la dernière prise, 
schéma,...

Nom : .......................................................    Prénom : ..................................................

D’après : 
CHU UCL MONT-GODINNE - DINANT

MàJ : 05/2015
C7094

Editeur : ASSOCIATION DES GÉNÉRALISTES DE MOUSCRON ET ESTAIMPUIS 
     & CENTRE HOSPITALIER DE MOUSCRON


