HOPITAL ANNA-LABERGE
DEPARTEMENT DE PHARMACIE

CERTIFICAT DE PERTE DE STUPEFIANTS OU DROGUES CONTROLEES

DATE :

NOM DU MEDICAMENT :

CONCENTRATION :

QUANTITE :

NUMERO DE TRANSACTION :
(Feuille de distribution)

RAISON : Brisé [
Perdu [
Contaminé [
Refusé [
EXPLICATION

UNITE DE SOINS :

SIGNATURE DE L'INFIRMIERE :

SIGNATURE DU TEMOIN :

SIGNATURE DU PHARMACIEN :

NUMERO DE PRATIQUE :

IMPORTANT:

S.V.P. Retourner a la pharmacie cette feuille diment remplie dés que vous constatez ces
anomalies.

Retourner aussi les ampoules ou capsules brisées, contaminées ou inutilisables.



