	Logo de l’établissement
	Relevé nominatif d’administration au domicile du patient de
MÉDICAMENTS STUPÉFIANTS



	PATIENT
Nom : 		
Prénom : 		
Date de naissance : 		
Ou étiquette patient
	
	MEDICAMENT
Nom : 			Ampoule injectable : 		Ces informations sont enregistrées par le préparateur ou le pharmacien lors de la délivrance et/ou du renouvellement 


Dosage : 			Gélule : 		
	Dispositif transdermique : 		
	Autre : 		



	DÉLIVRANCE

	Date délivrance pharmacie
	Numéro d’ordonnancier
	Quantité délivrée

	
	
	



	
	ADMINISTRATION
	

	
	Date
	Heure
	Dose administrée
	Nb d’unités utilisées
	Initiales / Identification de la personne ayant procédé à l’administration
	Quantité restant en stock

	
	La personne (IDE, médecin ; et pour les formes orales ou les patchs : patient, aidant) qui réalise l’administration enregistre toutes les informations relatives à l’administration


	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	



	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	



	



	FIN DE TRAITEMENT OU RETOUR À LA PHARMACIECes informations sont enregistrées par la personne qui réalise le renvoi à la pharmacie, pour le renouvellement de la prescription ou la destruction en cas de traitement arrêté 



	Quantité restante vérifiée : 		
Nom et signature de la personne qui réalise le retour : 		
(En cas de quantité discordante, informer le cadre et faire signer le relevé par celui-ci)


Retourner ce relevé à la pharmacie, accompagné des unités restantes et des ampoules vides.
Si vous cassez une ampoule, la noter sur ce relevé et joindre une déclaration manuscrite, concernant cet incident.
Important : Relevé d’administration à imprimer sur une feuille de couleur rose.




Formulaire proposé par la commission HAD – OMéDIT CVdL – Juin 2021	Page 1 sur 1
Formulaire proposé par la commission HAD – OMéDIT CVdL – Juin 2021	Page 1 sur 1
	
	Relevé nominatif d’administration au domicile du patient de
MÉDICAMENTS STUPÉFIANTS



	PATIENT
Nom : 	
Prénom : 	
Date de naissance : 	
Ou étiquette patient
	
	MEDICAMENT
Nom : 		
Dosage : 	
	Ampoule injectable : 	
Gélule : 		
Dispositif transdermique : 		
Autre : 		



	DÉLIVRANCE

	Date délivrance pharmacie
	Numéro d’ordonnancier
	Quantité délivrée

	
	
	



	
	ADMINISTRATION
	

	
	Date
	Heure
	Dose administrée
	Nb d’unités utilisées
	Initiales / Identification de la personne ayant procédé à l’administration
	Quantité restant en stock

	1
	
	
	
	
	

[bookmark: _GoBack]

	

	2
	
	
	
	
	



	

	3
	
	
	
	
	



	

	4
	
	
	
	
	



	

	5
	
	
	
	
	



	

	6
	
	
	
	
	



	

	7
	
	
	
	
	



	

	8
	
	
	
	
	



	



	FIN DE TRAITEMENT OU RETOUR À LA PHARMACIE

	Quantité restante vérifiée : 	
Nom et signature de la personne qui réalise le retour : 	
(En cas de quantité discordante, informer le cadre et faire signer le relevé par celui-ci)


Retourner ce relevé à la pharmacie, accompagné des unités restantes et des ampoules vides.
Si vous cassez une ampoule, la noter sur ce relevé et joindre une déclaration manuscrite, concernant cet incident.
Important : Relevé d’administration à imprimer sur une feuille de couleur rose.

image2.wmf
Médecin


image3.wmf
Patient


image4.wmf
Aidant


image5.wmf
IDE


image6.wmf
Médecin


image7.wmf
Patient


image8.wmf
Aidant


image9.wmf
IDE


image10.wmf
Médecin


image11.wmf
Patient


image12.wmf
Aidant


image13.wmf
IDE


image14.wmf
Médecin


image15.wmf
Patient


image16.wmf
Aidant


image17.wmf
IDE


image18.wmf
Médecin


image19.wmf
Patient


image20.wmf
Aidant


image21.wmf
IDE


image22.wmf
Médecin


image23.wmf
Patient


image24.wmf
Aidant


image25.wmf
IDE


image26.wmf
Médecin


image27.wmf
Patient


image28.wmf
Aidant


image29.wmf
IDE


image30.wmf
Médecin


image31.wmf
Patient


image32.wmf
Aidant


image33.wmf
IDE


image34.wmf
Médecin


image35.wmf
Patient


image1.wmf
IDE


image36.wmf
Aidant


image37.wmf
IDE


image38.wmf
Médecin


image39.wmf
Patient


image40.wmf
Aidant


