Il est important que je comprenne mon ordonnance.

Je la relis et je n'hésite pas a poser des questions a mon médecin, ma
sage-femme, mon chirurgien-dentiste, a mon pharmacien, a mon infir-
miére :

« A quoi sert ce médicament ? Est-il nécessaire pour moi ? Comment je
dois le prendre ? Est-ce que jaurai des effets contraires ? Est-ce qu'il y a
des précautions a prendre avec ma maladie ou avec les autres médica-
ments ? »

J'emmeéne mon ordonnance ou sa photo sur mon téléphone, a chaque fois
que je vois un professionnel de santé.
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Ue saie comment ...

Jexplique I'ordonnance :

- a quoi sert chaque médicament

- a quelle dose, quand et comment les prendre

- quels sont leurs effets indésirables et les précautions a prendre avec la
maladie et avec d’autres médicaments

- si besoin, comment il doivent étre conserver

Jexplique pourquoi 'ordonnance est strictement personnelle : les médica-
ments qui conviennent a quelqu’un ne conviennent pas forcément pour
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0 Coordonnées completes

du prescripteur :

- Titre si docteur, Prénom, Nom

- Sa qualité ou sa spécialité

- Adresse, numéros de téléphone
Si ordonnance hospitaliere, nom
de I'établissement

- Numéro d'inscription au réper-
toire des professionnels de santé

a Date de la rédaction

1¢re délivrance dans les 3 mois a
compter de cette date

a Informations sur le patient :
Prénom, NOM, sexe, &ge
Si nécessaire : taille et poids

Le patient doit vérifier que ces
informations sont correctes !

Signature  manuscrite  du
prescripteur, immédiatement a la

suite de la derniére ligne /

I

9 Posologie : quantité & pren-
dre, rythme des prises et condition
de la prise si nécessaire

ODurée du traitement pour le
médicament (ou nombre de boites
nécessaire)

Mention indiquant le hombre
de renouvellement des médica-
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e - Metformine 1000 mg

Un comprimé matin, midi et soir 30 jours
e - Acide acétylsalicyliqueMg poudre
em sachet le midi au milieudu repas QSOjours
- Simvastatine 20 mg
Un comprimé le soir 30 jours
@-(Bisoprolol)CardensielSmg neon substifuable
Un comprimé le matin 30 jours
QAR 2 fois
Paracemmolmoomg .............. eeeeee oo eeeee 111481 LR R e
@ Un comprimé matin, midi et soir, si douleur 4 jours
Q - Clonazépam 2 mg NR
Un quart de comprimé au coucher 8 jours

- Hélicidine 10% sirop
eUne cuillére a soupe matin, midi et soir, QSP 4 jours 1 flacon

@ - Vaxigrip & conserver aw réfrigbrateus dansy Uattente de Uinjection

Oyt

eDénominoﬂon commune
internationale (nom scientifique
du médicament) et éventfuelle-
ment nom commercial

La DCI permet de ftrouver facile-
ment son médicament dans un
pays étranger

Le dosage indique la quantité

de principe actif dans le médica-
ment

@ Mention obligatoirement écrite
d la main et en entier par le pres-
cripteur lorsque le médicament
ne peut pas étre remplacé par
un générique

ml\/\enﬁon signifiant non rem-
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@Forme pharmaceutique per-
mettant de préjuger de la voie
d’administration
Le patient doit s’assurer de la
voie d’administration

@ Mention indiquant dans

quelle situation prendre le medi-
cament

m Si besoin conditions de stock-

@e au domicile, arespecter j




