[image: A green and white sign with white text

AI-generated content may be incorrect.]
Contre-rendu médecin : Formulaire de transmission à compléter par le/la pharmacien.ne, à envoyer au médecin après les deux consultations myCare Start ou éventuellement après la première consultation, s’il y a des enjeux nécessitant l’attention du médecin prescripteur.
	Date :

	Nom du médecin prescripteur : 

	Nom du/de la patient.e : 
Date de naissance complète du/de la patient.e :
	Nouveau(x) médicament(s) :

	Evaluation de l’adhésion :
	☐ Pas de difficulté d’adhésion
☐ Difficultés d’adhésion : _________________
☐ Le/la patient.e n’a pas inité son traitement

	Effets secondaires ressentis par le/la patient.e :
	☐ Oui. Description et recommandation(s) : _________________
☐ Non
☐ Inconnu

	Contre-indications, interactions ou duplications détectés (voir liste des médicaments)
	☐ Oui. Description et recommandation(s) : _________________
☐ Non
☐ Inconnu

	Un suivi médical est-il nécessaire ?

	☐ Oui, avant le prochain rendez-vous médical. Raison : _________________
☐ Non

	Thématiques abordées lors des consultations myCare Start à la pharmacie :

	☐ Compréhension du traitement médimenteux
☐ Motivation à prendre le traitement médicamenteux 
☐ Autogestion de la médication
☐ Symptômes et effets indésirables
☐ Autres : _________________

	Autres renseignements importants / recommandations ou mesures prises
	____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

	☐  Liste des médicaments jointe, y compris ceux en vente libre.

	Nom du.de la pharmacien.ne : 
	N° de téléphone : 

	Nom de la pharmacie :
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