
 

 

FORMULAIRE D’ORDONNANCE 
Poids : ________ kg                   Taille : ________ cm 
Allergies : _________________________________________________________________ Clairance créatinine : ________ mL/min 

_________________________ __________________________ _________________________ 
Date et heure (aaaa/mm/jj) Signature du prescripteur # permis 

☐ Envoyé par ________ (init.)            Heure d’envoi : _________            Ordonnance relevée par : _______ (initiales) 
OIPI-1020 (2026-05) Ordonnance individuelle pré-imprimée Page 1 de 1 
  Dossier médical 

Installation :   
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Nom du pharmacien : ________________________________________________________ Télécopieur : _____________________________ 
Cette ordonnance est l’originale. Le pharmacien identifié est le seul destinataire. Le document original ne sera pas réutilisé. 

________________________________ 
Nom, Prénom 

________________________________ 
Titre professionnel 

_____________________________________ 
# Prescripteur 

__________________________________________________________________ 
Adresse complète 

_____________________________________ 
Téléphone 
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