Tampon de la Pharmacie : 





A ………….., le … / … / 2017,

Coordonnées du Médecin : 

..…………………………… 

……………………………...
Madame, Monsieur ………………………………,
Je vous informe que notre patient(e) commun (ne) M.................................….. s’est présenté(e) à la pharmacie le . . / . . /. . pour le renouvellement de son traitement antiasthmatique. 

Dans le cadre du protocole expérimental de repérage à l’officine des patients asthmatiques mal contrôlés (en collaboration avec le CHU d'Angers, la Clinique Saint Joseph et l'UFR santé de l’Université d’Angers), j’ai réalisé avec lui le questionnaire ACT (joint à ce courrier) qui a révélé le score suivant : ……../25. 

Par ailleurs, j’ai recueilli les informations complémentaires suivantes : 

· Utilisation de son dispositif d’inhalation (………………………………………) : 

      Correcte

      Non adaptée

· Prise de son traitement de fond (……………………………………..) : 

                    Régulière

                    Irrégulière

Commentaires libres : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Je reste à votre disposition pour échanger plus en détails sur ce patient si vous le souhaitez et pour participer à vos côtés à l’accompagnement de son asthme.
Je vous prie de bien vouloir accepter, Madame Monsieur…………….., mes confraternelles salutations.

Nom et signature : 

