
□ Nouvelle fiche

□ Mise ajour

Mise a jour de vos renseignements personnels et relatifs a votre sante 
ALLIANCE 
PHARMA 

1 855 755-0821 
info-formation@alliancepharma.ca 

Etiquette patient 

Pour mieux vous connaitre: 
Tail le: Poids: --- ---
Tabac: □ Fumeur: cigarettes/jour: __ _ 

□ Non-fumeur
□ Ancien fumeur

Al cool:□ Jamais 
□ A !'occasion
□ 1 a 2 verres par jour
□ Plus de 2 verres par jour

Cannabis: Type de produit(s) utilise(s): ___ _ 
Frequence: ___ _ 
Quantite: ___ _ 

Cafeine (The, cafe, cola): __ /jr 
Jus de pamplemousse? □ Non□ Qui 
Drogues recreatives? □ Non□ Oui 
Grossesse? □ Non□ Qui 
Accouchement prevu le: ______ _ 
Allaitement ? □ Non□ Qui 
Difficultes a avaler les gros comprimes ? 

□Non□ Qui
Difficultes visuelles ou de manipulation ?

□Non□ Qui
Port de lentilles corneennes □ Non□ Oui
Occupation ? ____________ _

Pour en savoir plus sur vos medicaments: 

Consentement 
Je consens ace que mon pharmacien partage des informations sur mon 
dossier a un tiers: 

□ Professionnel (medecin, dentiste, infirmiere, etc.). Specifiez: 

□  Famille/proches. Specifiez le nom des personnes autorisees: 

Pour en savoir plus sur votre sante: 

Allergies ou intolerance? 

□Non □ Oui (specifiez)

Qui est votre medecin traitant? 

Avez-vous des problemes de sante? 
□ Angine/lnfarctus

□ Anticoagulation
□ Arythmies

□ Diabete 
□ Asthme □  MPOC 

□ Hypertension
□ lnsuffisance cardiaque

□ Glaucome 
□ lnsuffisance renale □  Problemes de foie □ Convulsions
□ Problemes digestifs □ Ulcere d'estomac
□ Problemes cutanes □ Arthrite/ Arthrose

□ Constipation/Diarrhee
□ Maux de tete/migraines 

□ lnsomnie □ Anxiete □ Troubles de l'humeur
□ Autre? ________________________

Consommez-vous des medicaments, vitamines ou produits nature ls autres que ceux inscrits a votre dossier?□ Non□ Oui 

Si oui, lesquels: -----------------------------------

Ressentez-vous des effets secondaires que vous attribuez a vos medicaments? □ Non □ Oui _____________ _ 

Vous arrive-t-il d'oublier de prendre vos medicaments? □ Non □ Oui _______________________ _ 

Avez-vous de la difficulte a prendre certains medicaments? □ Non □ Oui _____________________ _ 

Considerez-vous vos medicaments efficaces? □ Oui □ Non __________________________ _ 

Y a-t-il des medicaments parmi votre medication reguliere que vous n'aimez pas? □ Non □ Oui ____________ _ 

Les informations contenues dans ce formulaire sont confidentiel/es. Elles seront utilisees pour completer votre dossier pharmaco/ogique et permettront 
au pharmacien d'analyser correctement la medication qui vous est prescrite et de vous donner /es consei/s appropries a votre etat de sante. 
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