
                                                                               

Tableau récapitulatif des observations                                                                  
 

Pharmacie: ………………………………. N°téléphone : …………………………… 

Nom et prénom du patient : ………………………………………………………… Date : ………………………………………. 

Médicaments Posologie Remarque 

patient 

PLM identifiés Proposition  

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 


