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Allergies Problèmes médicaux
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Biffer toutes les ordonnances 
discontinuées

Date dern. admin. Source    Ne pas envoyer

______

CODE

1. Nº de carte
d’ass.-santé   

2. Autre assurance (par ex. : Anciens combattants, Greenshield, 
-médicaments     Liberty Health, BCE Emergis, ESI, etc.)

    eic ed ºN  DI

Nº de groupe  Souscripteur    

Personne responsable des finances :

    : moN

Adresse :

Code postal
   : .lleC  : .léT

Date dern. admin. Source    Ne pas envoyer

    

CODE

Date dern. admin. Source    Ne pas envoyer

    

CODE

Date dern. admin. Source    Ne pas envoyer

    

Légende des codes de réconciliation des médicaments
Raison de discontinuation
A - Effet indésirable D - Duplication de thérapie

B - Non requis E - Aucun diagnostic

C - Modifié F - Autre (documenter les notes de progrès)

CODE

Date dern. admin. Source    Ne pas envoyer

    

CODE

Ordonnances de tests de laboratoire :    Source de la liste de médicaments (au minimum deux) – 
encercler

G - Formulaires CCAC    K - Résident ou famille L - Fioles

H - Pharmacie communautaire     
Nom Nº tél.

I – Conge d’hôpital     
                                       Nom de l’hôpital

J - MAR de SLD     
Nom de l’établissement SLD 

Congé avec personne responsable et 
médicaments permis  Oui   Non

Peut utiliser des directives   Oui  Non 
médicales

Meilleur Schéma Thérapeutique Possible 
Réconciliation / Ordonnances d’Admission

Page     1 de    

Quantité, à moins d’indication contraire : PRN 31 doses, q.s.p. 7 jours ou emballage de 1. Externe : 30 g.
Les commandes sont permanentes jusqu’à la signature du prochain formulaire de révision des médicaments du médecin, à moins qu’une date d’arrêt ou une directive d’interruption ait été émise.

(                                                      )       ( X )    ( )

     
 Liste rédigée par :                                                             Ordonnance téléphonique prise par :         

Infirmier(ère) 1     

Infirmier(ère) 2 

Date/heure : ________ 

Date/heure : ________
        Signature du prescripteur/nº d’agrément        Date


