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INSTALLATION :   

ORDONNANCE PHARMACEUTIQUE EXTERNE 
INDIVIDUELLE D’AJUSTEMENT (OIA) 

AJUSTEMENT DE LA MÉDICATION EN LIEN AVEC 
LES PROTOCOLES MÉDICAUX NATIONAUX (PMN) 

DE L’INESSS 

Allergies médicamenteuses1/intolérances1 :  
  

ANNÉE MOIS JOUR   

        h  Poids1 :  kg Taille1 :  cm 
Date Heure  

CONTRE-INDICATIONS  

Contre-indication à l’application de cette ordonnance/limites ou situations pour lesquelles une consultation avec 
un prescripteur autorisé est obligatoire : Se référer au protocole médical national (PMN) concerné. 

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL HABILITÉ V ISÉ PAR CETTE ORDONNA NCE 

 Les infirmières cliniciennes exerçant dans un GMF-GMF-R et GMF-U du territoire   
 Les infirmières cliniciennes exerçant au programme de prévention et de gestions des maladies chroniques Agir Sur Sa 
SantÉ (ASSSÉ)    

 Pharmacien communautaire 

PROTOCOLE MÉDICAL NA TIONAL/INTENTION OU CIBLES THÉRA PEUTIQUES  

Se référer au PMN de l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) publié sur son site Web et en 
vigueur au moment de l’application de cette ordonnance. 

 628002 : Ajustement de la médication antihypertensive de première intention 
Atteindre les cibles thérapeutiques visées et maintenir les valeurs de pression artérielle inférieures à celles identifiées 
par le prescripteur autorisé. 
Cibles thérapeutiques visées :   /   mmHg (considérer les cibles recommandées dans les lignes directrices 
d’Hypertension Canada) 

 Valeur pression artérielle initiale:       /   mmHg                                           Prise le :   /   /  
  

 628005 : Ajustement des hypolipémiants (statines et ézétimibe) dans la prise en charge du risque cardiovasculaire 
LDL ciblées ↓   % ou inférieures ou égales   mmol/L 
Marqueurs alternatifs : Non-HDL :   mmol/L 

 628004 Ajustement de la médication antidiabétique dans le diabète de type 2 
Atteindre et maintenir les valeurs de glycémie ou d’hémoglobine glyquée aux cibles individualisées et déterminées 
par le prescripteur autorisé : 

Cible Particularités 
 HbA1c   %  
 Glycémie préprandiale  mmol/L  
 Glycémie 2 h postprandiale  mmol/L  

Ce formulaire est également disponible dans le DCI (ARIANE) section Références   

aaaa             mm               jj 
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Nom de l’usager :   No dossier :   
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IDENTIFICATION DU OU D ES MÉDICA MENTS À AJUSTER – TRAITEMENT INIT IAL  

Médicament  Poso logie et  f réquence ini t ia le  Durée prévue  de 
l ’o rdonnance (ma x  24 moi s )  

   

Précision(s) additionnelle(s) :  

   

Précision(s) additionnelle(s) : 

   

Précision(s) additionnelle(s) : 

MÉDICA MENT À INTRODUIRE ULTÉRIEUREMENT A U BESOIN  

 Sans objet, aucune option prévue dans cette ordonnance 

Médicament  Posologie et  f réquence ini t ia le  Durée prévue  
de l ’ordonnance (m ax  2 4 mois )  

   

Précision(s) additionnelle(s) :   Ajouter ou  Substituer au médicament :   
 Aviser le prescripteur  Autre :   

Justification clinique : 

   

Précision(s) additionnelle(s) :   Ajouter ou  Substituer au médicament :   
 Aviser le prescripteur  Autre :   

Justification clinique : 

   

Précision(s) additionnelle(s) :   Ajouter ou  Substituer au médicament :   
 Aviser le prescripteur  Autre :   

Justification clinique : 

IDENTIFICATION DE LA PHARMA CIE (OU DU PHA RMACIEN) 2  

    

 
Nom complet (en caractère d’imprimerie)  No de téléphone  No 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. 
TRANS MISSION PAR TÉLÉCOPIEUR AU PHARMA CIEN COMMUNAUTAIRE  
(À compléter uniquement si la personne qui fait l’envoi est différente du professionnel habilité visé par l’ordonnance) 

    

h 
Nom de la personne qui fait l’envoi (en caractère d’imprimerie)  Date (aaaa-mm-jj)  Heure de l’envoi 

     

Signature du prescripteur  Nom, prénom (en caractère d’imprimerie)  No de permis 

   

No de téléphone  Adresse de correspondance 

  1 Documenter dans le DCI (ARIANE) lorsque disponible Numérisé le (année/mois/jour) :  / /    à  h  
 2 Afin que le médicament puisse être servi, faire parvenir cette ordonnance à la pharmacie avec le formulaire de liaison. 
   


