Nom, Prénom:

Régime : Poids : Kg Clce: ml/min
Date naissance : Chbre : Année : Unité : Médecine Soins de suite Long séjour
PRESCRIPTIONS EXECUTIONS (Vérifications et aide a la prise de médicaments)
Renouvellement le : Date : Date : Date : Date : Date : Date : Date :
Date | o Prescriptions PER OS Date de
début E Signatures

(+ durée)
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INJECTABLES AUTRES

IDE MATIN
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DE NUIT

Symboles de la non administration : R (refus) ; A (absent) ; N (médicament non disponible) ; J (a jeun) ; D (nausée, vomissement, diarrhée, probleme de déglutition) ; E (endormi)
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