	Patient (coller étiquette patient ci-dessous)
	Structure d’exercice du rédacteur
	

	Nom de naissance
	
	Rédigé par (nom + fonction)
	

	Prénom
	
	Validé par (nom + fonction)
	

	Date de naissance (âge)
	
	Date de réalisation
	

	Service / UF
	
	Patient interrogé :   □ Oui    □ Non
	Aidant interrogé :   □ Oui    □ Non

	IPP
	
	Si aidant interrogé, identité de l’aidant (nom + prénom + lien avec le patient) :


Bilan médicamenteux (BM) et Conciliation médicamenteuse d’entrée

	Pharmacie de ville :
	Tél / Fax : 

	Médecin traitant :
	Tél / Fax :



	Date et motif d’hospitalisation
	


	Antécédents
	Allergies
	Intolérances / Hypersensibilités
	Données clinico-biologiques du

	
	
	
	Poids :   kg
IMC : 
TA :   /  mmHg
FC :     bpm
	Na+ :            mmol/L
K+ :              mmol/L
DFG :            mL/min
Glycémie :           g/L




	Sources utilisées

	Patient (1)
Pharmacie d’officine (2)
Ordonnances (3) (nom du médecin, spécialité, date, durée de validité) :
· 3a : 
· 3b :
· 3c :
	Dossier patient (papier ou DPI : OMH, CRC, CRH, conciliation précédente, ...) (4) 
Établissement extérieur (5)
Courrier d’hospitalisation (6)
Médecin traitant (7)
	Médecin spécialiste (8)
Dossier d’anesthésie (9)
Aidant (10)
Médicaments apportés (11)
Dossier pharmaceutique (12) 
	Dossier médical partagé (DMP) (13)
Infirmière à domicile (14)
Autres (15) : 



	Bilan Médicamenteux
	S
T
A
T
U
T
	Ordonnance médicale à l’admission

	Sources
	Médicament 
(DCI + forme + dosage + voie d’administration)
	Posologie
	Durée /
Dates
	Commentaires
	
	Médicament 
(DCI + forme + dosage + voie d’administration)
	Posologie
	DI / DNI 
	Commentaires

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Statut : C = conservé ; M = modifié ; Ar  = arrêté ; Aj = ajouté ; S = suspendu     /    SB = si besoin   /    DI = divergence intentionnelle ; DNI = divergence non intentionnelle   /   NA = non applicable
OMH = Observations Médicales d’Hospitalisation   /   CRC = Compte rendu de consultation   /   CRH = Compte rendu d’hospitalisation
	Automédication, compléments alimentaires, plantes, huiles essentielles :  □ Oui    □ Non
	
	Statut vaccinal du patient

	

	
	Sources
	Vaccins
	Patient à jour
	Date de la dernière injection + nom du vaccin
	Commentaires

	
	
	
	Grippe
	□ Oui    □ Non   □ Non connu
	
	

	
	
	
	COVID-19
	□ Oui    □ Non   □ Non connu
	
	

	
	
	
	Pneumocoque
	□ Oui    □ Non   □ Non connu
	
	

	
	
	
	DTP/Coqueluche
	□ Oui    □ Non   □ Non connu
	
	

	
	
	Le patient est-il opposé à la vaccination ?
	□ Oui pour tous les vaccins
□ Oui pour :
	□ Non
□ Ne sait pas



Evaluation de l’adhésion du patient selon le questionnaire de l’Assurance Maladie (nombre de « non ») :                                                                                                                             □ 6 = Bonne observance        □ 4 à 5 = Faible observance        □ ≤ 3 = Non observance                  □ Non interrogeable

	Commentaires (mode de vie, aidant, tabac, alcool…)

	




