Je prends les médicaments en vente libre suivants :
· Médicaments contre la toux et contre le rhume

· Analgésiques en vente libre 
(p. ex., Tylenol® ou Advil™)

· Médicaments contre les allergies 

· Antiacides

· Laxatifs 

· Autres : 

Liste :

Je prends les médicaments en vente libre suivants :
· Médicaments contre la toux et contre le rhume

· Analgésiques en vente libre 
(p. ex., Tylenol™ ou Advil™)

· Médicaments contre les allergies 

· Antiacides

· Laxatifs 

· Autres : 

Liste :

Je prends les vitamines, les herbes médicinales et les suppléments suivants :

· Vitamines

Liste :

· Suppléments à base de plantes médicinales

Liste :

· Autres suppléments

Liste :

J’ai eu les vaccins suivants:

( Vaccin contre la grippe   Date: _________

( Pneumonie                     Date: _________

( Tétanos                          Date: _________

( Hépatite                          Date: _________

( Autre_______________ Date: _________

Je prends les vitamines, les herbes médicinales et les suppléments suivants :
· Vitamines

Liste :

· Suppléments à base de plantes médicinales

Liste :

· Autres suppléments

Liste :
J’ai eu les vaccins suivants:

( Vaccin contre la grippe   Date: _________

( Pneumonie                     Date: _________

( Tétanos                          Date: _________

( Hépatite                          Date: _________

( Autre_______________ Date: _________

Fiche deS Medicaments Administres 
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Rue
Ville


Numéro de téléphone
Nom : ____________________________
Téléphone : _______________________
Cellulaire : ________________________
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	Nom de ma pharmacie et numéro de téléphone: _________________
________________________________

En cas d’urgence, veuillez communiquer avec:

Nom: ____________________________
Téléphone: _______________________
Cellulaire: ________________________
Mes allergies: ____________________

_____________________________
J’ai les problèmes de santé suivants:

________________________________

_________________________

_________________________
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