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Allergie (s) : Remarques
* Valid’e !e_ __ de 00:00 a 23:59" _ S 00:00a | 08:00a | 16:00a
Nom générique du médicament/ teneur / fréquence / Voie d'administration 07:59 15:59 23:59
Init : heure :
Init : heure :
Init : heure :
(R) REFUS (AR) AUTRE RAISON  (EX) EXAMEN (SO) SALLE D’OPERATION (AA) AUTO_ADMINISTRATION P1lde2

PROFIL PHARMACOLOGIQUE (F.A.D.M.)

DOSSIER DE L'USAGER



NOM, PRENOM : DOSSIER :

“* Valide le __ de 00:00 a 23:59* _ o 00:004 | 08003 | 16:002
Nom générique du médicament/ teneur / fréquence / Voie d'administration 07:59 15:59 23:59
Init : heure :
Init : heure :
Init : heure :
Initiales Signature Initiales  Signature Initiales Signature
(R)REFUS (AR) AUTRE RAISON  (EX) EXAMEN (SO) SALLE D'OPERATION  (AA) AUTO_ADMINISTRATION P2de2

PROFIL PHARMACOLOGIQUE (F.A.D.M.)

DOSSIER DE L'USAGER




