Prénom

N\

/‘ Etiquette du patient

Date de naissance ..../

O
"%, Fiche de mes médicaments

Indiquez les médicaments que vous prenez ci-apreés.

Citadelle

Hopital

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

Nom du médicament

Fréquence

Ordonnance

O

O 0000000 a0

Date de fin

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

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

Nom du médicament

Types d’

intolérances

Description

Ceftte fiche aide I'équipe soignante @ mieux comprendre votre traitement et a sécuriser votre

prise en charge.

Merci de la mettre a jour avant chaque consultation.




Allergies

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

Réaction au: Types de réactions Description

AQe: v TAE: o, €M POIdS: oo, kg

AVEZ-VOUS UN PACEMOKET? ...vieiieteisieieseeseesieseseste e sessese e seesennsees OINon O Oui

Avez-vous souffert ou souffrez-vous:

A OSTAIMIE e INon O Oui
_de bronchite ChroNIQUE ........coveeveeeeeieieeee e [ Non [ Oui
_A’EMPNYSEME .ttt [CINon [ Oui
_d'apnées du SOMMEIL ..o ONon O Oui
Souffrez-vous du brilant/de 'eSTOMAC? ....cooeceeeeeeeeee e [ Non [ Oui
Avez-vous une hépatite (JAUNISSE) ? ....cocvcveeverererecreeeiereeecieeeieieenas [Non [JOui
Souffrez-vous:
_ A AIADETE? ...t [OINon O Oui
_de ChOlESTErOIEMIE .....oiuiieeieeiiee e INon O Oui
_de A ThYIOTIE ? oot e [ Non [ Oui
_dE AEPIESSION? .ottt ettt [ Non [ Oui
_dEMIGIOINE? ot OINon O Oui
A EPIIEPSIE? ettt [ Non [ Oui
_de maladie de PArkinSON? ... [ Non [ Oui
_de MYOPATNIE? ..ottt [INon [ Oui

Informations utiles pour I'’équipe soignante :

Cette fiche aide I'équipe soignante a mieux comprendre votre traitement et a sécuriser votre
prise en charge.

Merci de la mettre a jour avant chaque consultation.




