
Informatisation des prescriptions

EX
EM

PL
AI

RE
 O

RI
GI

NA
L

À 
RE

ND
RE

 A
U 

PA
TI

EN
T

ORDONNANCEMEDICAMENTS
Etablissement H.A.DColler l’étiquette «patient»

En l’absence d’étiquette : 
Nom et prénom du patient

Poids : ...............     Allergie(s) médicamenteuse(s) : ..................................................................................................................

Insuffisance Rénale :
NON

Oui : ..................................(Clairance mL/min ; Date)

NON
Oui : ..................................(Donnée biologique notable ; Date)

Insuffisance Hépatique :Spécialités : Nom + dosage + galénique + Unité (Amp-Gél-Cp-UI)  et voie d’administration

Si autogestion, cochez la case de la spécialité.

Posologie
Durée Délivrance pharmaceutique

Trouble de la déglutition : NON
OuiNON

Oui

Nutrition par sonde :Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

S1
S2

S3
S4

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Quantitésdélivrées
par

semaine
Quantitésdélivrées

par
semaine

Identification prescripteurDate :
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 l’acte prescrit
Merci de faxer la prescription sans délai à l’HAD pour le suivi du patient et

ne pas envoyer la facturation aux organismes d’assurance maladie

Analyse pharmaceutiqueDate :
Signature et tampon du pharmacien

Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata 

En qualité de pharmacien, je reconnais avoir informé le patient ou l’entourage

du bon usage des médicaments délivrés. 

Traitement O2 - MEOPA : (préciser dosage, durée, fréquence ...)

Alimentation :

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

SÉCURISATION ORDONNANCE : QUANTITÉ DE SPÉCIALITÉS PRESCRITES

Nom Médicament 1 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Nom Médicament 2 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Nom Médicament 3 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Posologie      durée
Posologie      durée

Posologie      durée

Etiquette  
PATIENT

Nom prescripteur Adresse Qualité - RPPS

Tampon de la 
PharmacieDate

Nom prescripteur

Adresse
Qualité

RPPS
Nom patient

Sexe - Poids

Age si - de 15 ans

Nom Médicament 1 dosage 

voie - forme galénique

Posologie - recommandations.          durée

Date signature prescripteur

Tampon de la 

Pharmacie

Date

Nom Médicament 2 dosage 

voie - forme galénique

Posologie - recommandations.          durée

Nom Médicament 3 dosage 

voie - forme galénique

Posologie - recommandations.          durée

Informatisation



Informatisation de 
l’ordonnance 

SOURCES ORDONNANCES

AUTO 
MEDICATION

Information directe
Validation

Lors des 
facturations

Lors de la prise en 
charge

Lors de la prise en 
charge et les 

transmissions

MEDCO

Medecin

IDE / IDEL

IDECO

PHARMACIEN



Informatisation de 
l’ordonnance 

Validation 
informatique 

médicale

Modification, adaptation, 
arrêt de traitement.
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Etablissement H.A.DColler l’étiquette «patient»

En l’absence d’étiquette : 
Nom et prénom du patient

Poids : ...............     Allergie(s) médicamenteuse(s) : ..................................................................................................................

Insuffisance Rénale :
NON

Oui : ..................................(Clairance mL/min ; Date)

NON
Oui : ..................................(Donnée biologique notable ; Date)

Insuffisance Hépatique :Spécialités : Nom + dosage + galénique + Unité (Amp-Gél-Cp-UI)  et voie d’administration

Si autogestion, cochez la case de la spécialité.

Posologie
Durée Délivrance pharmaceutique

Trouble de la déglutition : NON
OuiNON

Oui

Nutrition par sonde :Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

S1
S2

S3
S4

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Quantitésdélivrées
par

semaine
Quantitésdélivrées

par
semaine

Identification prescripteurDate :
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 l’acte prescrit
Merci de faxer la prescription sans délai à l’HAD pour le suivi du patient et

ne pas envoyer la facturation aux organismes d’assurance maladie

Analyse pharmaceutiqueDate :
Signature et tampon du pharmacien

Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata 

En qualité de pharmacien, je reconnais avoir informé le patient ou l’entourage

du bon usage des médicaments délivrés. 

Traitement O2 - MEOPA : (préciser dosage, durée, fréquence ...)

Alimentation :

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

SÉCURISATION ORDONNANCE : QUANTITÉ DE SPÉCIALITÉS PRESCRITES

Nom Médicament 1 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Nom Médicament 2 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Nom Médicament 3 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Posologie      durée
Posologie      durée

Posologie      durée

Etiquette  
PATIENT

Nom prescripteur Adresse Qualité - RPPS Tampon de la 
PharmacieDate

Nouvelle 
prescription 

reprenant tout le 
traitement

Plan d'administration du 19/02/2023 au 25/02/2023Edité le : 12/03/2023 19:56

Impression du plan 
d’administration

Saisie direct dans le 
logiciel métier

EN INTERNE



Tracer les 
traitements 

administrés ou non
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ORDONNANCEMEDICAMENTS
Etablissement H.A.DColler l’étiquette «patient»

En l’absence d’étiquette : 
Nom et prénom du patient

Poids : ...............     Allergie(s) médicamenteuse(s) : ..................................................................................................................

Insuffisance Rénale :
NON

Oui : ..................................(Clairance mL/min ; Date)

NON
Oui : ..................................(Donnée biologique notable ; Date)

Insuffisance Hépatique :Spécialités : Nom + dosage + galénique + Unité (Amp-Gél-Cp-UI)  et voie d’administration

Si autogestion, cochez la case de la spécialité.

Posologie
Durée Délivrance pharmaceutique

Trouble de la déglutition : NON
OuiNON

Oui

Nutrition par sonde :Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

S1
S2

S3
S4

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Matin Midi Soir Coucher Durée
Quantitésdélivrées

par
semaine

Quantitésdélivrées
par

semaine
Quantitésdélivrées

par
semaine

Identification prescripteurDate :
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 l’acte prescrit
Merci de faxer la prescription sans délai à l’HAD pour le suivi du patient et

ne pas envoyer la facturation aux organismes d’assurance maladie

Analyse pharmaceutiqueDate :
Signature et tampon du pharmacien

Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata 

En qualité de pharmacien, je reconnais avoir informé le patient ou l’entourage

du bon usage des médicaments délivrés. 

Traitement O2 - MEOPA : (préciser dosage, durée, fréquence ...)

Alimentation :

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

S1
S2

S3
S4

SÉCURISATION ORDONNANCE : QUANTITÉ DE SPÉCIALITÉS PRESCRITES

Nom Médicament 1 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Nom Médicament 2 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Nom Médicament 3 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Posologie      durée
Posologie      durée

Posologie      durée

Etiquette  
PATIENT

Nom prescripteur Adresse Qualité - RPPS Tampon de la 
PharmacieDate

Transmission des 
soignants à l’HAD

Plan d'administration du 19/02/2023 au 25/02/2023

Edité le : 12/03/2023 19:56

Domicile 
patient

Ajustement des traitements 
si besoin avec validation 

médicale



Service logistique - pharmacie


