
Formulaire de suivi
   Urgent    Au cours des prochains jours/semaines   Pour vos dossiers

NOM DU PATIENT :         N˚ RAMQ :    

NOM DU MéDEcIN :         N˚ télécopieur :    

ObjET DU sUIvI

Problème constaté : 

Médicament visé  

  

 
:   

  

 INTErvENTION sUggéréE

Recommandation 

 

    

  

 À rEMPlIr PAr lE MéDEcIN

£  Revoir le patient dans les meilleurs délais £  Patient sera réévalué lors de son prochain rendez-vous
£  Poursuivre la prise du médicament visé £  Cesser la prise du médicament visé
£  Modifier le traitement – (NOUvEllE OrDONNANcE)

        

        

Ren :     Date :    

Signature :     N˚ permis :    
NOTE : signature et n˚ permis non requis si l’ordonnance a déjà été transmise verbalement. En retournant ce formulaire par télécopieur 
à l’attention confidentielle du pharmacien expéditeur, celui-ci fait office d’ordonnance originale ne pouvant être réutilisée par la suite.

 ExPéDITEUr
Nom du pharmacien :     N˚ permis :    

Téléphone :     N˚ télécopieur :    

Signature :     Date :    

:   

:   
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	Description du problème: Patient(e) à risque élevé de complications gastro-intestinales liées à la prise de l'AINS.
	Description de la recommandation: Selon l'INESSS, un patient à risque élevé de complications  gastro-intestinales liées à la prise d'un AINS devrait recevoir un coxib en association avec un inhibiteur de la pompe à proton (IPP). 
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	Text1: Risque élevé de complications GI liées à la prise d'un AINS


