Formulaire de reprise de la prise en charge par le médecin
Informations sur le patient
Nom…………………………………………. Prénom…………………………………… Date de naissance…/…/…
N°de sécurité sociale…………………………………………………………………….
Médecin traitant………………………………………………………………………………………………………………….
Consentement du patient ou de son parent à l’inclusion dans le protocole ? 
|_| Oui		|_|Non

Professionnel ayant réalisé la prise en charge

[bookmark: CaseACocher12][bookmark: CaseACocher13]|_|Infirmier	|_|Pharmacien
Nom…………………………………………. Prénom……………………………………
N° RPPS…………………………………….
Date et heure de la prise en charge……………………………………………………………………………………
Motif de la reprise
[bookmark: CaseACocher14]|_| Critère(s) d’exclusion repéré(s) par le pharmacien ou l’IDE lors de l’interrogatoire du patient
	Préciser le ou les critère(s) :……………………………………………………………………………….

[bookmark: CaseACocher15]|_| Critère(s) d’exclusion repéré(s) par le pharmacien ou l’IDE lors de l’examen clinique du patient
	Préciser le ou les critère(s) :……………………………………………………………………………….

[bookmark: CaseACocher16]|_| Doute du Pharmacien ou de l’IDE lors de la prise en charge 
	Préciser la nature du doute :………………………………………………………………………………

[bookmark: CaseACocher20]|_| TDR indiqué lors de la prise en charge mais impossible à réaliser
Préciser la raison :………………………………………………………………………………………………

[bookmark: CaseACocher17]|_| Persistance d’un ou plusieurs symptôme(s) après la prise en charge par le pharmacien ou l’IDE
	Préciser le ou les symptôme(s) :…………………………………………………………………………

[bookmark: CaseACocher18]|_| Aggravation d’un ou plusieurs symptôme(s) après la prise en charge par le pharmacien ou l’IDE
	Préciser le ou les symptôme(s) :…………………………………………………………………………

[bookmark: CaseACocher19]|_| Apparition d’un ou plusieurs symptôme(s) après la prise en charge par le pharmacien ou l’IDE
	Préciser le ou les symptôme(s) :…………………………………………………………………………


Synthèse de la prise en charge et décision médicale
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