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N° DOSSIER:
FORMULAIRE DE LIAISON
DE L'INFIRMIERE AU PHARMACIEN ADRESSE :
Ajustement de la médication TELEPHONE : - COURRIEL :
antihypertensive orale pour le traitement de NAM: '
I'hypertension artérielle L2 PRENOM:
DATE DE NAISSANCE : SEXE:[JF [ M
I IDENTIFICATION DU PHARMACIEN(NE) / PHARMACIE
NOM :
NUMERO DE TELEPHONE : - NUMERO DE TELECOPIEUR :

CE FORMULAIRE REPRESENTE LE FORMULAIRE ORIGINAL. LE PHARMACIEN IDENTIFIE EST LE SEUL DESTINATAIRE. L'ORIGINAL DE CE FORMULAIRE NE SERA PAS REUTILISE.

DONNEES PERTINENTES A L'AJUSTEMENT DE LA MEDICATION

PRESSION ARTERIELLE EN CLINIQUE : mm Hg ] AUSCULTATOIRE ] AUTOMATISE DATE :
OBJECTIF THERAPEUTIQUE VISE : mm Hg
DATE DU PROCHAIN PRELEVEMENT SANGUIN : DATE DU PROCHAIN RENDEZ-VOUS :

| AJUSTEMENT DE LA POSOLOGIE
MEDICAMENT : POSOLOGIE DE DEPART : POSOLOGIE AJUSTEE :
USAGER AVISE DU CHANGEMENT DE POSOLOGIE I oul ] NON

| DUREE DU TRAITEMENT
[ 3mols [ s moIs [ 1AN [] AUTRE:

NOTES DE L'INFIRMIERE(IER)

NOTES DU PHARMACIEN(NE) (INTERACTIONS, 0BSERVANCE, ETC.)

MEDECIN TRAITANT

NOM : PRENOM : NUMERO DU PERMIS :
NUMERO DE TELEPHONE : - NUMERO DE TELECOPIEUR : - NUMERO DE TELEAVERTISSEUR :
ADRESSE ELECTRONIQUE :
HORAIRES DE DISPONIBILITE : JOURS : HEURES :
| IDENTIFICATION DE L'INFIRMIERE
NOM DU GMF: NUMERO DE TELEPHONE : - NUMERO DE TELECOPIEUR : -
SITE:
NOM : PRENOM :
HORAIRES DE DISPONIBILITE : JOURS : HEURES :
DATE: NUMERO DU PERMIS : SIGNATURE :

ANNEE / MOIS / JOUR
N° DE REFERENCE DE L"'ORDONNANCE :





