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Formulaire à retourner par email à pharma24@ovan.ch
IMPORTANT : Merci de joindre l’ordonnance comprenant la ligne « Pour suivi en éducation thérapeutique, dans pilulier/remise fractionnée ».
 Ordonnance jointe avec la ligne spécifiée ci-dessous
 Ordonnance non jointe pour raisons suivantes : 

	Etiquette / coordonnées patient·e
	Demandeur

	Mr   / Mme 
Nom :                                           Prénom :
Date de naissance :                                  
N° AVS :                     
Tél. :                                                   
Assurance maladie (/!\ clauses particulières) :
	Professionnel·le de la santé (nom, prénom):
 Si HUG, service :
 Autre adresse : 
Tél. :                                                 
Email :



	Données cliniques
	Langue parlée autre que le français

	Gestion des traitements: Seul·e   Proches  IMAD   Autre :

Identification de facteur susceptibles d’impacter l’adhésion :


Comorbidités :
   
	Langue parlée : 
Nom et téléphone traducteur/trice (noter NA si pas disponible) :

	
	Date prévue sortie de l’hôpital (si applicable)

	
	



	Liste actuelle et complète des médicaments pris par le/la patient.e. Définir 1 à 4 médicaments maximum à suivre prioritairement par pilulier électronique. Mentionner s’il a déjà un semainier.


	Pilulier
	Semainier
	Médicaments
	Dosage/24h
	Posologie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Information pour le/la médecin : Consulter pharma24 pour toutes les décisions concernant le suivi et l’interruption du programme d’accompagnement thérapeutique ROUTINE.

Nom, prénom demandeur/euse :                                             Date :                          Signature : 
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