COLLECTE DE DONNEES (Nouveau patient en pilulier)

Date : Heure : ATP :
Nom du patient : D.N.:
#de tél : Foyer : Journée début :

[J Personne responsable :
# de tél :
A I'accueil (ou lors de la réception du fax), demander au patient :

- Etes-vous déja client ici ?

Ooui
CINon Autorisation de transfert :C1 Oui CONon
Nom de la pharmacie : #de tél :

- Avez-vous apporté tous vos médicaments chroniques ?
1 Oui
CINon [lPatientavisé  [lLivreur avisé

- Méthode récurrente de réception des piluliers ?

[OPasse OLivraison Journée :
- Paiement
OComptant OCompte-client

[O#Carte de crédit : Expiration :

- Est-ce que le patient ou la personne responsable :

CJAttend sur place [ Passera: Quand ? : (Livraison

Validation par le pharmacien (lorsque le patient est a la pharmacie)

- A mettre en pilulier a partir de quand ? PH :
LI Aujourd’hui [IDemain [LIProchain pilulier
Dose du : (IMatin (COMidi (JSouper [(dCoucher CJAutre :

VERSO mmp
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Facturation du patient :

- Assurances ? [ A jour au dossier

CIPrivées

CIRAMQ

Critéres pour facturation a la RAMQ__ Pharmacien :

(Incapacité de la personne assurée a gérer la prise de sa médication :

CJProblémes cognitifs

[(IHandicaps physiques ou sensoriels

[IComplexité du régime posologique

[INiveau de danger en regard de la situation clinique
[IPersonne assurée utilise elle-méme son pilulier, sans assistance
Justification pilulier faite :[J Oui CIJNon
Facturation en code : [JP [1G [Autre:

Notes :
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