Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

AN ' FEUILLE D’ENREGISTREMENT
Québec SUBSTANCES CIBLEES, NARCOTIQUES OU DROGUES CONTROLEES

Servi le (AAAA-MM-JJ) :

Nom du médicament :

Quantité servie :

Remarque :

Département :

IMPORTANT Servi par :

Inscrire toute perte accidentelle (dose contaminée) dans Infirmier(& 2 13 ré ti .
la section et les initiales du témoin n 'rm'er(ere) alarecepton :
Acheminer le médicament contaminé a la pharmacie

Nom et prénom Dose (en caps, co, fiole) L Signature
Heure , , ~ L N
Date de l'usager Donnee | Jetee Témoin Solde Médecin infirmiére
Réservé a la pharmacie Solde : Recu par -
# Retour : Gu par-
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