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MON EXAMEN DES TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX
POUR ÊTRE REMPLIE PAR LE PATIENT
Qui vous aide avec vos médicaments?
3 Je consens à faire faire un examen de base des traitementsmédicamenteux par mon pharmacien et à ce que l'information soit transmise à un autre professionnel de la santé au besoin pour mes soins. 
MY MEDICATION CHECKUP
RENSEIGNEMENTS SUR MA SANTÉ 
Maladie rénale?
Fumeur : Si oui, nbre de cigarettes/jour
Maladie hépatique?
Autre nicotine/drogues
Vaccin antitétanique (tous les 10 ans)?
Alcool : Si oui, nbre de verres/semaine
Vaccin annuel contre la grippe?
Consommation de caféine : Si oui, nbre de tasses/jour
Vaccin antipneumococcique 
(valable à vie)?
Allergie aux médicaments (liste et réactions) :
   Autres vaccins/vaccins de voyage :
Problèmes médicaux : 
Actuellement, quelle est votre principale préoccupation concernant vos médicaments?
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