Protocole

PR. 01.6 - Formulaire de reprise de la prise en charge par le médecin

Motif de la reprise
U Critére(s) d’exclusion repéré(s) par le pharmacien ou I'IDE lors de l'interrogatoire du patient

Préciser 1€ ou 15 CrItEIE(S) : .ouiiiieeeeeeteteet ettt ettt et e r e re et e

U Critére(s) d’exclusion repéré(s) par le pharmacien ou I'IDE lors de I'examen clinique du patient

Préciser 1€ oU €5 CrITEIE(S) : .iuiuiiieieeeeeeereee et et ettt b b s s s eae e e

U Doute du pharmacien ou de I'IDE lors de la prise en charge

Préciser préciser la nature du dOULE : .....cccoouecceeeeeeeiicee e e

U TDR indiqué lors de la prise en charge mais impossible a réaliser

= Yo L =Y S = T = 1Yo ] NSRS

U Persistance d’un ou plusieurs symptdme(s) apres la prise en charge par le pharmacien ou I'IDE

Préciser [e ou 1€s SYMPLOME(S) : wovueveueiieiririeeerterietert e sese st s e e e ssesaeseneens

U Aggravation d’un ou plusieurs symptéme(d) apres la prise en charge par le pharmacien ou I'IDE

Préciser [e ou 1€s SYMPLOME(S) : wovuevererieeririeeiereerietert st e eeseste e e e e s e saeseneens

O Apparition d’un ou plusieurs symptome(d) aprés la prise en charge par le pharmacien ou I'IDE

Préciser le ou 1€s SYMPLOME(S) : wovveveueiieiiireeerierietert e ete e st s s e s e raeseaeens
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