
 

COMMUNE BIÉVÈNE 

 

Nom:   

Date: / / 

 

 
 

 

 

 

Prenez-vous actuellement un de ces médicaments? 

(N’oubliez pas de les mentionner dans la fiche au verso) 
 
 

• Antidouleurs? 

• Somnifères? 

• Contraceptives (la pillule)? 

• Antidiabétiques? 

• Gouttes pour le nez, les yeux ou les oreilles? 

• Pommades, crèmes, gels? 

• Injections: 1x/semaine; 1x/mois; 1x/an (Zypadhera®, 

Clexane®,…)? 

• Autres médicaments (avec schéma de prise voir verso)? 

 
• Médicaments contre les maux d’estomac/constipation/diarrhée? 

• Vitamines/compléments alimentaires/plantes médicinales/homeopathie? 

• Pansements médicaux? (nicotine, antidouleurs…)? 

• Antibiotiques? 

• Médicaments contre le cholestérol? 

• Inhalations? Sirops pour la toux? 

• Préparations du pharmaciens? 

• Anticoagulants? (schéma?) 

Avez vous des allergies ou autres effets secondaires sévères lorsque vous prenez certains 

médicaments? (allergies /intolérances /effets secondaires).  Si oui, lesquelles? 

Remplissez les coordonnées de votre médecin traitant: 

 
Et de votre pharmacien: 



 

COMMUNE BIÉVÈNE 

 

Nom:   

Date: / / 

 

 

Indiquez ci-dessous tous les médicaments que vous prenez actuellement (vous pouvez également faire remplir cette fiche par votre médecin traitant, pharmacien ou infirmière à 

domicile): 

 
 

Schéma de médicaments 
(nom intégral du médicament 

et dosage) 

 
 

Avant 

Matin 

Pendant 

 
 

Après 

 
Entre les 

repas 

 
 

Avant 

 

Midi 

 
Pendant 

 
 

Après 

 
Entre les 

repas 

 
 

Avant 

 

Soir-  
 

Pendant 

 
 

Après 

 
Avant de 

se 
coucher 

Exemple: Dafalgan forte 1 g tablet 1 
   

1 
   

0,5 
   

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

 


