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   Servi le (AAAA-MM-JJ) : ________________________________ 

   Nom du médicament : _______________________________ 

Quantité servie : ________________  

Remarque : ____________________ 

Département : __________________ 

   Servi par : ________________________________________ 

   Infirmier(ère) à la réception : __________________________ 

 

Date Heure 
Nom et prénom  

de l’usager 
Dose         (en caps, co, fiole) 

Solde Médecin 
Signature  
infirmière Donnée Jetée Témoin 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

Réservé à la pharmacie 
 

Solde : _____________________ 
Reçu par : _______________ 

# Retour : ___________________ 
 

Marges bloquées par SPA 

IMPORTANT   
Inscrire toute perte accidentelle (dose contaminée) dans 
la section et les initiales du témoin 
Acheminer le médicament contaminé à la pharmacie 


