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FICHE DE DOSAGE DE MEDICAMENTS
POUR LE SUIVI THERAPEUTIQUE

Dosage demande :..................ocooiiii

NOM & o — —
Prénom- Médicament (Specialité) @ ...
SEXE & oo Présentation et doSage : ..............cooiiiiiiiiiiiiii
AQE © Rythme d’administration @ ...........c.oooiiiiiiniiie
Poids & ..o kg Posologie : Enmg/j:.......ooevvvininnnnnn. Enmg/kg/j: ...ooooviiiiin
Taille oo m Date du début du traitement : ............oooiiiiiiiiii e
C1Fumeur [ Alcoolique [] Toxicomane o -

o Heure de la derniére prise du médicament : ...................ooooiiin.
[ Hospitalis¢ ~ [] Consultant .
HODItal oo Heure du prélévement @ ..ot
SEIVICE & .t Médicaments associés
MEAECIN ..o Méedicament Posologie durée de traitement
Date : .......................................................................................................................
No dsexamen i e e e
S Lo [T (o [ e (Ul o TN A 1] | PSPPI

Motif du dosage

] Echec Thérapeutique
[] Effet Indésirable

1 Suivi thérapeutique
[] AUtre: ...,

1 Initiation de traitement
[ 1 Modification de schéma thérapeutique

Pathologie (s) associée (s)*
RENAIE 1 L e e
HEDALIGUE T oooooooooooooo oo

AU G e
(a préciser) :

ST & U e
SGOT & Créatining : ...,
Phosphatase alcaline : ................ooiiiiiiiiii, ClairanCe @. ..,
Bilirubine totale.................coooiiiiiii

* : Priére de remplir la ou les cases relatives a la pathologie associé, aux constantes biologiques et aux effets indésirables, concernant votre patient.

Signature et cachet
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Rue Lamfadel Cherkaoui, Rabat Institut, Madinat Al Irfane, BP : 66 71,
Rabat — Maroc.

Tél Standard : +212 (037) 77 71 69/ 77 71 74

Tél Urgences: +212 (037) 68 64 64



