
Fiche de mes médicaments

Nom du médicament Dosage Fréquence Ordonnance Date de fin

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

...................................................... ....................... ........................ .........................

Indiquez les médicaments que vous prenez ci-après. 

N’oubliez pas les médicaments pris les 6 dernières semaines (antibiotiques, antiagrégants,  
anticoagulants, anti-inflammatoires, etc.)

Nom du médicament Types d’intolérances Description

 

Indiquez le(s) médicament(s) et cochez le(s) type(s) d’intolérance (s). 

Intolérances médicamenteuses (dont vous ne supportez pas les effets secondaires)

Recto

Etiquette du patient

Nom ...........................................

Prénom ......................................

Date de naissance .... / ........ / ............

 Cette fiche aide l’équipe soignante à mieux comprendre votre traitement et à sécuriser votre 
prise en charge. 										        
Merci de la mettre à jour avant chaque consultation.



Cochez les produits auxquels vous êtes allergique et le(s) type(s) de réaction.

Réaction au : Types de réactions Description 

Allergies

Verso

Âge : .................................    Taille : ............................... cm    Poids : ............................... kg   

Avez-vous un pacemaker ? ................................................................  Non   Oui

Avez-vous souffert ou souffrez-vous : 

  _ �d’asthme .........................................................................................  Non   Oui

  _ �de bronchite chronique..................................................................  Non   Oui

  _ �d’emphysème .................................................................................  Non   Oui

  _ �d’apnées du sommeil .....................................................................  Non   Oui

Souffrez-vous du brûlant/de l’estomac ? ..........................................  Non   Oui

Avez-vous une hépatite (jaunisse) ? .................................................  Non   Oui

Souffrez-vous :

  _ �de diabète ? .....................................................................................  Non   Oui

  _ �de cholestérolémie .........................................................................  Non   Oui

  _ �de la thyroïde ? ................................................................................  Non   Oui

  _ �de dépression ? ...............................................................................  Non   Oui

  _ �de migraine ? ..................................................................................  Non   Oui

  _ �d’épilepsie ? .....................................................................................  Non   Oui

  _ �de maladie de Parkinson ? ............................................................  Non   Oui

  _ �de myopathie ? ...............................................................................  Non   Oui

Informations utiles pour l’équipe soignante :

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

 Cette fiche aide l’équipe soignante à mieux comprendre votre traitement et à sécuriser votre 
prise en charge. 										        
Merci de la mettre à jour avant chaque consultation.


