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Nom prescripteur
Adresse ,
Qualité Nom patient Bon
RPPS Sexe - Poids patient
Age si - de 15 ans -

Nom Médicament 1 dosage
'f | voie - forme galénique
Posologie - recommandations.

Nom Médicament 2 dosage

voie - forme galémque Ea s -, : R O Niveau 0 (Pas d’auto administration) ”
. . e | A AUTO ADMINISTRATION | U Niveau 1 (Auto administration sous contréle de l'aidant - Tracabilité IDE) NUMERO DE FEUILLET :
Posologle - recommandations. : AD HOSPITALISATION ORDONNANCE ller étiquette «patient» U Niveau 2 (Auto administration - Tragabilité par le patient)

” A DOMICILE MED'CAMENTS I'absence d’étiquette : FICHE D’ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS PAR IDE

et prénom du patient Date Date Date Date Date Date Date Date

du littoral 1 Boulogne- Montreuit

Nom MCdlcament 3 dosage : Allergie(s) médicamenteuse(s) : D &tm 4’6 H H H H H H
voie - forme galénique Ry Insuffisance Rénale : DNON DOui SRR (Clairance mL/min ; Date) de la déglutition : DNON DOui e ele
1 u u

. . , Insuffisance Hépatique : DNON DOui TP (Donnée biologique notable ; Date) par sonde : DNON DOui u ufu
Posologie - recommandations. durée r r

e e e
u u u
'ar r r r
v
e e e e

Spécialités : Nom + dosage + galénique + Unité (Amp-Gél-Cp-Ul) et voie d’administration P logi délivran harm i (
Si autogestion, cochez la case de la spécialité. osologie G anceipns aceuth \‘ e
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Alimentation :

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

Q
délivrées
par
semaine

SECURISATION ORDONNANCE : QUANTITE DE SPECIALITES PRESCRITES [[_|

Identification prescripteur Analyse pharmaceutique

P/ aECh
|
Date : Date : N &

En qualité de pharmacien, je reconnais avoir informé le patient ou I'entourage

\Y
[
S
a

du bon usage des médicaments délivrés.

) 'Slgnature et t'ampon du prescripteur _ . ’Slgnature et l"ampan du pharmacien ) Injectable | Per0s - Aérosol |Patch-Collyre]
Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata Merci d’apposer aussi votre tampon sur ce duplicata Préparation traitement A [e) O [Administration par le patient Non administration du traitement

En qualité de médecin, je reconnais avoir informé mon patient des risques Merci de faxer la prescription sans délai a ’'HAD pour le suivi du patient et Administration Traitement A [
encourus et bénéfices escomptés de I'acte prescrit ne pas envoyer la facturation aux organismes d’assurance maladi Traitement non Présent au domicile X =

Administration par I'entourage Arrét du traitement

Refus de traitement Voir Transmission




AL | ApomiciLE

du littoral V Boulogne-Montreull




