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» DES QUESTIONS SUR VOTRE TRAITEMENT ?

N'hesitez pas a demander de l'aide a votre medecin

ou a votre pharmacien. Service de pharmacie
B Service de pharmacie MA LISTE DE MEDICAMENTS

D "I

C'est important !
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@éﬁ)» Liste médicaments

» POURQUOI EST-CE IMPORTANT ?

m) L3 raison qui m'amene a consulter le
meédecin est peut-étre liee a l'un de
mes medicaments

m Un medecin peut me prescrire, sans
le savoir, un medicament qui interagit

avec mon traitement habituel ou que je

prends deja sous un autre nom
m) £n cas d'hospitalisation, cela permet
d'eviter les erreurs medicamenteuses
m) £n cas d'opération, certains
meédicaments doivent étre arrétes ou
modifiés temporairement afin d'éviter
les risques de saignement

P QUI PEUT DRESSER MA LISTE DE
MEDICAMENTS ?

= Moi-méme ou mon aidant proche (via
le document de liaison «ma liste de
meédicaments»)

= Mon meédecin traitant

= Mon infirmiére a domicile

= Mon pharmacien référent

b QUI EST MON PHARMACIEN
REFERENT ?

C'est mon pharmacien habituel,

de confiance qui peut assurer mon
traitement et m'accompagner dans
le bon usage de mes médicaments.

Il peut me fournir un schéma de
meédication exhaustif personnel et Lle
mettre a jour des que c'est nécessaire.
Je peux demander des aujourd’hui a
mon pharmacien d’'étre mon référent
avec mon accord et mon consentement
éclairé.

» COMMENT DRESSER UNE

LISTE COMPLETE?

JE DOIS PENSER A TOUS MES
MEDICAMENTS

=) Sous prescription medicale

=) Sans ordonnance (ex : aspirine,
paracetamol...)

= Compléments alimentaires
(ex : vitamines)

= Homéopathiques (granules ou
solution)

=) Phytothérapie (a base de plantes)
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» QUELLES INFORMATIONS DOIVENT

Y FIGURER ?
MES INFORMATIONS PERSONNELLES

= Nom

= Prénom

= Date de naissance

= Teléphone
INFORMATIONS SUR MES MEDICAMENTS
= Nom du médicament

= Dosage (mg, mL, pg...)

= Quantité consommee (ex. : 1 comp., 1 c.3.5)
m) Frequence des prises (ex : 1x/jour, 1x mois...)
= Forme (créme, injection, patch...)

= Raison pour laquelle je prends ce

medicament (ex. : hypertension, reflux
gastrique...)

AUTRES INFORMATIONS

= Nom des médicaments auxquels je suis
allergique ou ai mal reagi (decrivez ce qui
vous est arrive)

= Nom des vaccins que j'ai recus

LES COORDONNEES DE MES PERSONNES

DE CONTACT

= Médecin traitant

™ Pharmacien

® Personne qui s'occupe de mes médicaments

= Personne a contacter en cas d'urgence
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» QUE FAIRE ENSUITE ?
UNE FOIS LA LISTE DRESSEE
Je m'assure qu'elle soit a ma
disposition et facilement accessible
(sac a main, portefeuille...). J'informe

mes proches de Lexistence de cette
liste et de U'endroit ou elle se trouve.

JE LA PRESENTE A CHAQUE FOIS
QUE JE ME RENDS

™ Chez mon médecin traitant

) Au service des urgences

™ | ors d'une hospitalisation

= En consultation

COMMENT I'ENTRETENIR ?

Je veille a la mettre a jour lors de

toute modification du traitement :

= Arret

= Modification (dosage, fréquence...)

= |nstauration d'un nouveau
medicament

® Eventuelles intolérances
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DATE DE MISEA JOUR ... /... /... \_ )

NOM, PIBMOMY & o e e e

..kg - Taille : ...

Date de naissance : .... /.... /..
AT S &
N de BBLEPNONE « oo

Personne de contact en cas d’'urgence (+ lien de parente et coordonnees) : ...

Coordonnées des personnes de réference (NOM — prénom — téléphone) :

Infirmiére a domicile Personne qui s’occupe de

Médecin traitan Pharmacien . -
édecin traitant armacie O Oui - O Non vos médicaments

LISTE A TENIR A JOUR ET A AVOIR TOUJOURS AVEC SOI

Forme -
(comp., c — - .on._
Nom médicament gélule, sirop, | Dosage | © M = S | Indication et remarques®
spray, amp. = o
) ©

Pensez aussi aux meédicaments fréequemment oubliés : somniféres, patchs, puffs ou aérosols, injections, gouttes, préparations magistrales,
pilule contraceptive, cremes, vitamines, compléments alimentaires, phytothérapies, homéopathie...

*Vous pouvez préciser la fréquence (médicament 1x par semaine ou 1x par mois), si nécessaire la maniere dont les médicaments sont pris a la
maison (écrasés, mélangés avec de la nourriture, dispersés dans du jus de fruit...), si vous les prenez systématiquement ou a la demande en
cas de douleur par exemple...
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MC281-questionnaire-liste médicaments

NOM : .oooveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeensees. PRENOM : oooooooiivieveeveveveeeenn...... DATE DE NAISSANCE ......[......]......

Allergies :

Avez-vous présenteé une réaction anormale a un medicament ?

Nom du médicament suspecte Type de réaction

Anti-infectieux (antibiotiques) :

Avez-vous pris des antibiotiques au courant des 4 dernieres semaines ?

Dates Nom du médicament + dosage Raison pour laquelle le médicament a été prescrit
........ [
44444444 [
........ [
........ [
Dates Avez-vous recu un vaccin contre ?
........ [ la grippe
........ [ le Covid
........ [ le tétanos
........ [ le pneumocoque
........ [ Autre :
Enfant : carnet de vaccination a jour ?

Information(s) complémentaire(s) :




