VOTRE PHARMACIEN PEUT EXERCER DE

NOUVELLES ACTIVITES PROFESSIONNELLES

PROLONGATION D’ORDONNANCE
Informations requises pour préparer votre consultation

Pour éviter que votre traitement soit interrompu avant votre prochain rendez-vous chez le médecin, votre
pharmacien peut prolonger certaines ordonnances medicales pour une durée limitée.

Votre pharmacien a besoin de connaitre plusieurs renseignements afin de bien vous servir. Ainsi, en lui fournissant
toute l'information dont il a besoin, vous pouvez l'aider a exécuter son travail. Les renseignements fournis seront
conserveés confidentiellement dans votre dossier.

Une fois ce questionnaire complété, apportez-le pour votre consultation avec le pharmacien. Il vous rencontrera
pour évaluer avec vous la situation et décidera alors de prolonger ou non votre ordonnance.

Section 1 - RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Nom Prénom
Sexe HO FAO Date de naissance  JJ /MM / AA
Médecin de famille Je n'ai pas de médecin de famille O

Avez-vous des allergies ou des intolérances a des médicaments, a des aliments ou autres?

Prenez-vous des médicaments ou des produits naturels qui ne sont pas inscrits a votre dossier a la pharmacie?

Fumez-vous? Oui O Non O Si oui, combien de cigarettes par jour?

Quel est votre poids? kg lb

Etes-vous enceinte? Oui O Non O Cest possible O Sioui, date prévue d’accouchement? JJ /MM/ AA

Allaitez-vous? Oui O Non O

Section 2 - RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’'ORDONNANCE

Est-ce que votre médication est efficace? Oui O Non O Jenesaispas O

Quand avez-vous passé vos derniéres prises de sang? JJ /MM / AA Je ne sais pas O

Avez-vous des symptdmes que vous reliez a votre médication (effets secondaires)? Oui O Non O Je ne sais pas O

Si oui, lesquels?

N’oubliez pas que la prolongation d’ordonnance ne remplace pas votre suivi médical. Votre condition de santé
peut évoluer. Un suivi médical est essentiel. Prenez rendez-vous avec votre médecin sans tarder.

PRENEZ SOIN DE VOTRE SANTE!

Cet outil vous est offert par votre pharmacien propriétaire affilié a
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