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semaine
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g
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HOSPITALISATION
A DOMICILE MEDICAMENTS P FICHE D’ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS PAR IDE
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Si vous autorisez I'autogestion du traitement de votre patient, Posologie Durée | Zone réservée au pharmacien
veuillez cocher la case devant la spécialité prescrite Equivalences, conseils.... ele eleflelelele|lel|lelelel|lel|lele]lel|lel|lelelelelelelel|le|lel|le]lelelel|le]lelelele]lel|le|lele]lel|lel|lel|le]lelel|lelelel|lelelelelel|le]|e
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D délivrées
par
semaine
Matin [ Midi Soir | Coucher Durée Quantités |—LoDeL_| 2°™ Del. | 3™ Dél. | 4°™ Del
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Identification prescripteur
Date :

Signature et tampon du prescripteur
Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata

En qualité de médecin, je reconnais avoir informé mon patient des risques
encourus et bénéfices escomptés de I'acte prescrit

Quantité de médicaments prescrits (indiquer uniquement le nombre de ligne) :

Analyse pharmaceutique
Date :

En qualité de pharmacien, je reconnais avoir informé le patient ou I'entourage
du bon usage des médicaments délivreés.

Signature et tampon du pharmacien
Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata

Merci de faxer la prescription sans délai a ’'HAD pour le suivi du patient et
ne pas envoyer la facturation aux organismes d’assurance maladie
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En qualité de pharmacien, je reconnais avoir informé le patient ou I'entourage
du bon usage des médicaments délivreés.

Signature et tampon du pharmacien

Signature et tampon du prescripteur
Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata

Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata

En qualité de médecin, je reconnais avoir informé mon patient des risques

encourus et bénéfices escomptés de I'acte prescrit

Merci de faxer la prescription sans délai a ’'HAD pour le suivi du patient et
ne pas envoyer la facturation aux organismes d’assurance maladie
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Administration par le patient

Non administration du traitement
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