Centre intégré Dossier :

de santé
et de services sociaux N Pré
de la Montérégie-Ouest om, Prenom :
A b
Que eC Date de naissance : OF OMm
AAAA-MM-))
Installation :
NAM : Exp.
AAAA-MM
Nom, Prénom de la mere :
FORMULAIRE D’ORDONNANCE

Poids : kg Taille : cm
Allergies : Clairance créatinine : mL/min

Nom du pharmacien : Télécopieur :

Cette ordonnance est 'originale. Le pharmacien identifié est le seul destinataire. Le document original ne sera pas réutilisé.

Nom, Prénom Titre professionnel # Prescripteur

Adresse compléte Téléphone

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

[ Envoyé par (init.) Heure d’envoi : Ordonnance relevée par : (initiales)
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