
Pour plus d’information: 

www.uzbrussel.be/médicaments du domicile  

tel: 02 477 52 60 (Pharmacie) 

Nom et prénom: 

........................................................................  

........................................................................ 

ou vignette 

  ∙ Souffrez-vous d'hypersensibilité ou d'allergies à certains produits ?             non               oui :   

  antibiotiques      agents de contraste      sparadrap/pansement     latex/caoutchouc      iode 

  autres: ............................................................................................................................................. 

 ∙ Respectez-vous les prescriptions en prenant vos médicaments ?       oui                          non : 

  je souffre de dysphagie        je modifie moi-même la dose       je ne les prends pas chaque fois       

 autres: .............................................................................................................................................. 

 ∙ Votre schéma de médication a-t-il changé récemment ? Si oui, qu'est-ce qui a changé ?  

 ............................................................................................................................................................. 

 ∙ Avez-vous récemment pris des antibiotiques ? Si oui, lesquels ? ........................................................... 

 ∙ Qui devons-nous contacter pour plus d’information sur votre médication, si besoin ?  

  Pharmacien de référence         Médecin traitant         Infirmier/ère à domicile            Institution      

  Famille/connaissance : ........................................................................................... (lien de parenté) 

Nom et numéro de téléphone : .............................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................. 

rempli le ............................................................ (date)

3. Apportez aussi chaque fois vos médicaments. 

 Pour que nous puissions contrôler votre liste si elle n’est pas assez claire. 

 Certains médicaments ne seront peut-être pas disponibles au moment de votre admission, comme 
▸ les médicaments que nous ne gardons pas en permanence en stock, 
▸ ceux utilisés dans le cadre d'études, 

▸ les produits qui ne sont pas courants (ex. pour une maladie rare). 

Vous ne devez pas apporter vos médicaments à conserver au frigo, sauf si le médecin le demande. Il suffit de 
les noter sur la liste. Dès que nous disposons de tous les produits, vos médicaments vous seront rendus. 

2. Apportez les deux formulaires: 

 à la consultation d’anesthésie (consultation qui précède une intervention où un examen sous anesthésie), 

 lors de chaque admission. 

Utilisez de préférence des majuscule Au besoin, demandez un membre de votre famille, votre médecin 
traitant ou votre pharmacien de référence de vous aider. 

Si une liste a été établie récemment, vous pouvez utiliser cette liste. Il suffit de remplir le questionnaire. 

4. Pas d’hospitalisation ou d’anesthésie en perspective? Apportez toutefois la liste de vos médicaments à 
chaque consultation pour permettre au médecin de vérifier ou d’adapter votre traitement si nécessaire. 

1. (*). 
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HEURE (à compléter au besoin)  -  NOMBRE    
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▫ Notez tous les produits, y compris les médicaments à 
conserver au frigo, des somnifères et analgésiques, des 
diluants de sang, médicaments pour les maux d’estomac, 
des vitamines, l'insuline, la pilule, d'autres produits 
hormonaux, les suppléments nutritionnels, des aérosols-
doseurs, les produits homéopathiques, des préparations 
pharmaceutiques, les herbes médicinales, patchs, 
pommades, gouttes (oculaires), des injections, … 

▫ Y compris les produits que vous prenez régulièrement mais 

pas tous les jours, (ex. 1x/semaine, 1x/mois, si nécessaire ...) 

▫ Avez-vous déjà une liste de médicaments ? Si vous 
apportez cette liste, il suffit de remplir le questionnaire. 

▫ N’oubliez pas d’ajuster votre liste de médicaments à 
chaque changement  (ex. médication arrêtée, cure 
d’antibiotiques, ...). 
 

Nom et prénom Date


