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Date: ___ Heure: ATP:

Nom du patient: D.N.:

# de tél: Foyer: Journée début:
o Personne responsable :

# de tél:

- Etes-vous déja client ici ?
oOui
oNon

Nom de la pharmacie : # de tél:

- Avez-vous apporté tous vos médicaments chroniques ?
0 Oui

oNon oPatient avisé olivreur avisé

- Méthode récurrente de réception des piluliers ?

oOPasse OLivraison Journée :

- Paiement

oOComptant oCompte-client

D#Carte de crédit : Expiration :

- Est-ce que le patient ou la personne responsable :
DAttend sur place o Passera: Quand ?:

- A mettre en pilulier a partir de quand ? PH :
oAujourd’hui oDemain oProchain pilulier
Qe du : oMatin oMidi oSouper oCoucher CAutre

Autorisation de transfert : o Oui aNon

oOLivraison
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- Assurances ? O A jour au dossier
oPrivées
oRAMQ
Critéres pour facturation a la RAMQ Pharmacien :
olncapacité de la personne assurée a gérer la prise de sa
médication :
oProblemes cognitifs
oHandicaps physiques ou sensoriels
oComplexité du régime posologique
oNiveau de danger en regard de la situation clinique

~

oLe patient ou |a personne aidante peut utiliser le pilulier par lui-
méme sans assistance.

ou

oLe patient doit recevoir ses médicaments sous forme d’'un
pilulier en vertu d’une loi ou d’un réglement.

Justification pilulier faite : o Oui oNon
Facturation en code : oP 0oG DAutre :

Notes:
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