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Liste des médicaments a domicile
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Pourquoi remplir ce formulaire ?
Remplir ce document va permettre au personnel médical et infirmier de connaitre TOUT votre traitement afin de vous prendre en
charge dans les meilleures conditions possibles.

Si le patient n’a pas complété lui-méme ce formulaire, indiquer votre nom et le lien de parenté :

Nom et/ou adresse de votre pharmacie NADITUEIIE : .......c.cocri it e et e et et st et e b e e ses e et st eee e ses bt e s b e st e
Qui s’occupe de vos médicaments 3 1a Maison ? [ MOi = [L] AULIE & coouvvooeeeeesee e sessss e ses s sss s ses s sessss s sss s sesssssessss s ses e
Avez-vous déja eu des allergies ou effets secondaires & certains médicaments ? [_] Oui - [_] Non

3 SiOUI, QUEIS MEAICAMENTS & ...vvive ettt et v et s bes e seas et ebessab s sbesesaessa see et et sbabesshesseses et seabesstesea bt et seabesstesenbesse sbnsesenserbessrnenans

» Quel(s) type(s) de réaction(s) ? : (ex : réaction cutanée, chute de tENSION, ...) coeiviiiiereie ettt st er e e er e e et st aeb e e senene

Avez-vous pris des antibiotiques durant les 2 derniéres semaines ? Si oui, quel antibIOTIQUE ?.....ociveiieiriii v e

Afin d’avoir une liste compléte de vos médicaments, répondez aux questions suivantes en remplissant le tableau au verso :

Actuellement, prenez-vous des MEDICAMENTS pour : (cette liste de pathologies n’est pas exhaustive)

Systéme nerveux Epilepsie, Parkinson, problemes de mémaoire, ... Oui — Non
Yeux fﬁ’ Sécheresse des yeux, glaucome, vitamines, ... Oui — Non
Voies respiratoires gg Asthme, bronchite chronique, toux, rhume, ... Oui — Non
Voies digestives {:55 Acidité, nausées, vomissements, constipation, diarrhée, ulcere,... Oui — Non
Os /articulation : ; Os, articulations, muscles, rhumatisme, goutte, ... Oui — Non
Douleur / fiévre @ Douleur, fievre Oui — Non
Peau o Urticaire, boutons, sensibilisation au soleil, .... Oui — Non
Sommeil /dépression @ﬂ Anxiété, dépression, médicaments pour dormir, ... Oui — Non
Nez / Gorge / Oreille g‘} Rhinite, rhume des foins, sinusite, angine .... Oui — Non
Ceoeur @ Ceeur, tension, fluidifier le sang, circulation, cholestérol, ... Oui — Non
Infections * Antibiotiques, antiviraux, ... Oui — Non
Génital @3- Contraceptifs, ménopause, médicaments pour les troubles de I’érection ... Oui — Non
Voies urinaires ]i) Rein, vessie, prostate, ... Oui — Non
Hormones Hﬁﬁ Diabete, thyroide, cortisone, insuline ... Oui — Non
Anticancéreux * Chimiothérapie, autres ... Oui — Non
Autres _4W | Plantes, vitamines, minéraux, toniques, compléments alimentaires, ... Oui - Non

Veuillez tourner la page pour remplir le tableau ‘
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Pensez aux médicaments fréequemment oubliés :

les injections = Jes gouttes
les puffs ou aérosols = |es préparations magistrales

les patchs = Jes médicaments 1x/sem. ou 1x/mois
les vitamines = Jes somniferes

Forme c =
Nom médicament (comp., gélule, sirop,| Dosage |Fréquence| = | B = § Indication et remarques
spray, amp. ...) S = uv O
Exemple : Asaflow comprimé 80 mg 1x/j 1 Fluidifier le sang

Prenez-vous des médicaments sans ordonnance ? [_| Oui-[_| Non
Si oui, lesquels ?

Les informations reprises dans ce formulaire n’engagent que la responsabilité du patient
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