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INSTALLATION :

FORMULAIRE DE LIAISON A L’ATTENTION DU

PHARMACIEN COMMUNAUTAIRE

AJUSTEMENT DE LA MEDICATION -
HYPOLIPEMIANTS

‘ Année ‘ Mois ‘ Jour ‘
pAaTE | [ | | | |

IDENTIFICATION DE LA PHARMACIE (OU DU PHARMACIEN)

Nom, prénom Ne de téléphone Ne de télécopieur

Ce formulaire représente le formulaire original. La pharmacie ou le pharmacien identifié est le seul destinataire. L'original de ce formulaire ne sera pas réutilisé.

MEDICAMENTS ET POSOLOGIE

Médicament n° 1 : Posologie ajustée :

Posologie actuelle : Personne avisée du changement de posologie : [ | Oui  [_] Non

Durée de traitement initiale :

|:| Aucun changement de posologie

Médicament n° 2 : Posologie ajustée :

Posologie actuelle : Personne avisée du changement de posologie :[_] Ooui [ _] Non

Durée de traitement initiale :

|:| Aucun changement de posologie

Médicament n° 3 : Posologie ajustée :

Posologie actuelle : Personne avisée du changement de posologie :[_] Ooui [ _] Non

Durée de traitement initiale :

|:| Aucun changement de posologie

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL HABILITE VISE PAR CETTE ORDONNANCE

Signature du professionnel Nom en caractére d’imprimerie N° de permis

Numeéro de téléphone Titre d’emploi

IDENTIFICATION DU PRESCRIPTEUR AUTORISE

Nom, prénom Ne de permis Ne de téléphone

TRANSMISSION PAR TELECOPIEUR AU PHARMACIEN COMMUNAUTAIRE

(a compléter uniquement si la personne qui fait I'envoi est différente du professionnel habileté visé par I'ordonnance)

Nom de la personne qui fait I’envoi Date (annee/mois/ioun €t heure de I'envoi
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