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LA LISTE DE MES MEDICAMENTS, Fe %
UNE INFORMATION INDISPENSABLE ! N

Ce document est a remplir par le patient ou votre aidant proche et a remettre au
personnel médical ou infirmier lors de votre consultation ou hospitalisation le
plus rapidement possible.

&

Nom et/ou adresse de votre pharmacie Nabituelle: ...,

Qui s'occupe de vos médicaments a la maison? L1 Moi [] Une autre personne

Liste compléte de vos médicaments
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Prenez-vous des médicaments sans ordonnance ? Si oui, lesquels?
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Voici une check list pour vous aider a remplir votre liste de médicaments:

Indications de vos médicaments
. V2 : m— e
Systéme nerveux Parkinson, Epilepsie, mémoire, ...

N e

(Digestion X Estomac, nausées/vomissements, constipation, diarrhée,... X I )
(Coeur XTension, coeur, circulation, ... X I )
(Respiration IToux, rhume, asthme, bronchite chronique,... I I )
(Circulation sanguine X Fluidifie le sang, jambes lourdes, ... X ) )
(Os/Muscles/Articulations X Rhumatisme, goutte,... X I )
(Douleur/ fievre X X I )
(Diabete ou cholestérol [ Insuline, . X 1 )
(Peau X Urticaire, réaction au soleil, boutons, .. X I )
(Hormones X Corticoides, thyroide, ... X I )
(Yeux/nez/gorge/oreille IGlaucome, sécheresse oculaire, rhinite, angine, .. I I )
(Allergie I Réaction cutanée,... I I )
(Cancer X Chimiothérapie, adjuvants, ... X I )
(Rejet d'organe X Immunosuppresseurs,... X I )
(lnfection IAntiviraux, antibiotiques, ... I I )
(Voies urinaires XVessie, Prostate, rein, .. X I )
(Génital X Ménopause, contraceptif, troubles de l'érection, ... X I )
(Sommeil/dépression XTroubles du sommeil, humeur, anxiété,... I I )
(Autres I Plantes, vitamines, compléements alimentaires, ... I I )
Avez-vous une allergie a certains médicaments? [ Oui L[] Non Si oui, veuillez

remplir le tableau suivant:

Nom du médicament suspecteé ) Type de réaction
Lors des 2 derniéres semaines, avez-vous pris des antibiotiques ? ] Oui L] Non

STOUIL LESQUELS 2 oo e

N’'avez-vous rien oublié ?

Prenez-vous des médicaments 1x/semaine et 1x/mois ?
Prenez-vous des medicaments sous forme :

* [njection * Patch

» Puff/aérosol » Gouttes

Avez-vous des medicaments recemment ajoutés, supprimeés
ou changés ? si oui lesquels et pourquoi ?
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