FEUILLE D'ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS (FADM)-24 heures
e CISSSMO SUROIT-URGENCE
" Québec 28
Hootal g Surot OO0 O O
Nom, Prénom: Chambre:
Allergie(s): Dossier:
Sexe:
Intolérance(s): .
. _ Poids (kg):
Remarques: Naissance: .
RAMQ: Taille (cm):
" VALIDE DU (00:00-07:59) | (08:00-15:59) | (16:00-23:59)
Voie d'adm
Init.:
Heure:
Init.:
Heure:
Init.:
Heure:
Init.:
Heure:
nit.:
Heure:
Vérifie avec profil - Le -
Signature(s) Init{s) Signature(s) Init(s) Signature(s) Init(s)
(R) Refus (EX) Examen (SO) Salle d'opération (AA) Auto-administration

Apposer les initiales dans la case au moment de I'administration.

(AR) Autre raison (détailler)

| APrécautions lors de la manipulation @ Précautions grossesse et allaitement aCytotoxique @ Haut risque
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o FEUILLE DADMINISTRATION DES MEDICAMENTS (FADM)-24 heures
CISSSMO SUROIT

4 e T 43
o1 Porra nigie

Ouébec B0
Hépital du Suroft

Nom, Prénom: RO AR RRREL A AR AAAMARAN chambre:
Allergie(s): Naissance: Dossier:
RAMQ:
. - . . Sexe:
Intolérance(s): Médicaments écrasés
Liquide épaissi Poids (kg):
Remarques:
Compote Taille (cm):
" VALIDE DU (00:00-07:59) | (08:00-15:59) | (16:00-23:59)
Nom générique du médicament/nom commercial courant Voie d'adm
Init.:
Heure:
Init.:
Heure:
Init.:
Heure:
1
Init.:
Heure:
Init.:
eure:
W erifie avec profil - Le -
Signature(s) Init(s) Signature(s) Init(s) Signature(s) Init(s)
(R) Refus (EX) Examen (SO) Salle d'opération (AA) Auto-administration (AR) Autre raison (détailler)

Apposer les initiales dans la case au moment de I'administration.
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