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ÉVALUATION DE L’INFIRMIÈRE  
Téléphone de l’usager :  ________________________   Motif de l’appel :  __________________________________________ 
Médication actuelle :  _____________________________________________________________________________________  
(OC-6020 en vigueur : ☐ Oui  ☐ Non)   ______________________________________________________________________  
  _______________________________________________________________________  
  ______________________________________________________________________  

Nom de la pharmacie :  ________________________________   Téléphone :   ____________________________________  
  Télécopieur :   ____________________________________  

Nom du médecin :  ____________________________________   Téléphone :   ____________________________________  
 Télécopieur :   ____________________________________  

Date 
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* AC= avant le repas; PC=2 heures après le début du repas 
 

Épisodes d’hypoglycémie :  
☐ Oui   ☐ Non  Symptômes ressentis : __________________________________________________________________  
Traitement / Action / Changements effectués par l’usager : ______________________________________________________  
 _______________________________________________________________________________________________________  
Cause :  _________________________________________________________________________________________________  

Installation :   
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Changements habitudes de vie (repas, oubli de manger, restaurant, activité physique, événement significatif, etc.) :     
☐ Oui   ☐ Non, Préciser :  ____________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 
Changements récents de la médication :  
☐ Oui   ☐ Non, Préciser :  ____________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 
Validation technique de glycémie capillaire / technique d’injection de l’insuline : 
 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________________________________________  
 
État des pieds selon usager :  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 
Autres symptômes ressentis :  
  _________________________________________________________________________________________________________  
  _________________________________________________________________________________________________________  
  _________________________________________________________________________________________________________  
 
Autres informations pertinentes :  
  ________________________________________________________________________________________________________  
  ________________________________________________________________________________________________________  
  ________________________________________________________________________________________________________  
 

INTERVENTIONS DE L’INFIRMIÈRE 

Ajustement de la médication :    
☐ Oui   ☐ Non, Préciser :  ____________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 
Notes complémentaires :   
 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 

Prochain rendez-vous ou évaluation téléphonique :  Date :  _______________  
 

Médecin avisé par : ☐ Téléphone  ☐ Télécopieur  Date :  _______________  
 

Signature de l’infirmière :  _________________________________________________________  Date :  _________________  

Pharmacien avisé par : ☐ Téléphone ☐ Télécopieur  Date :  _______________   
RECOMMANDATIONS DU MÉDECIN 

 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________  

Signature du médecin :  _____________________________________  # permis :  ____________  Date :  _________________  
Pharmacien avisé par : ☐ Téléphone  ☐ Télécopieur Date :  _______________  
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