SCHEMA DE MEDICATION

4 COORDONNEES PERSONNELLES

Prénom et nom du patient :

Date de naissance ou numéro adrema :

La liste de médicaments a été complétée par :
| Vous | Famille/représentant | Médecin = Pharmacien Résidence | Infirmier(e) & domicile | Autre :

Le : / /

4 PERSONNES DE CONTACT

Nom de la personne de contact : Téléphone :
_ Ipatient | 'Autre: (parent, par ex. conjoint, sceur, ...)

Nom du médecin traitant : Téléphone :

Nom du pharmacien : Téléphone :

4 NOUS VOUS DEMANDONS DE BIEN VOULOIR REMPLIR OU DE FAIRE REMPLIR LE SCHEMA DE MEDICATION AU VERSO DE CE DOCUMENT LE PLUS COMPLETEMENT
POSSIBLE.

Pensez aussi a :

«Anticoagulants, somniferes, analgésiques, cortisone, préparations hormonales, médicaments contre les briilures d'estomac, insuline, antibiotiques, vitamines,
compléments alimentaires, herbes médicinales, homéopathie, ...

«Gouttes auriculaires, gouttes ophtalmiques, pansements médicamenteux, inhalateurs, injections, pommades, ...

-Médicaments que vous ne prenez que 1x /semaine, 1x /an ou seulement si nécessaire

«Médicaments arrétés récemment (< 2 semaines)
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MES MEDICAMENTS PETIT 10 h| DEJEUNER 16 h| DINER 20 h| AVANT LE
DEJEUNER COUCHER
Médicament Dosage Forme Fréquence Prise Unité Ajeun Avant  Pendant Apres Avant  Pendant Apres Avant  Pendant Apres
Par ex. Dafalgan 500 mg comprimé | 2x/jour orale comprimé 1 1
effervescent

REMARQUES Notez iciles allergies ou les effets secondaires




