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PLAN DE SOINS PHARMACEUTIQUES AU CONGÉ DE L’HÔPITAL

	Raison d’admission :
	Se référer à la feuille sommaire d’hospitalisation.

	Diagnostic principal et autres diagnostics actifs :
	Se référer à la feuille sommaire d’hospitalisation.

	Antécédents médicaux :
	Se référer à la feuille sommaire d’hospitalisation.



	Traitements médicamenteux reçus et/ou terminés pendant l’hospitalisation :

	Se référer à la feuille sommaire d’hospitalisation.

	(Exemples pour compléter si nécessaire : traitements antibiotiques, fer intraveineux, histoire d’échecs à certains traitements tentés.)



	Indications et motifs des changements médicamenteux (ajout, cessation, changement de dose ou posologie, durée de traitement spécifique) :

	Se référer au bilan comparatif des médicaments.



	Gestion, administration et adhésion au traitement médicamenteux :

	(Exemples : personne(s) responsable(s) de la prise des médicaments, comprimés doivent être coupés/écrasés, essai d’automédication pendant l’hospitalisation, facteur potentiel pouvant influencer l’adhésion (ex. : trouble cognitif ou visuel).)



	Problème(s) de santé
	Analyse et recommandation(s)

	(Problème de santé et médicament(s) associé(s))
	SOA :
	(Spécifier objectifs thérapeutiques lorsque pertinent)

	(Historique de la médication si applicable)
	P :
	(Cibler le/la professionnel.le impliqué.e lorsque pertinent)

	(Problème de santé et médicament(s) associé(s))
	SOA :
	(Spécifier objectifs thérapeutiques lorsque pertinent)

	(Historique de la médication si applicable)
	P :
	(Cibler le/la professionnel.le impliqué.e lorsque pertinent)
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	(Problème de santé et médicament(s) associé(s))
	SOA :
	(Spécifier objectifs thérapeutiques lorsque pertinent)

	(Historique de la médication si applicable)
	P :
	(Cibler le/la professionnel.le impliqué.e lorsque pertinent)



	Informations complémentaires pertinentes :

	(Exemples : classification Child-Pugh en insuffisance hépatique, tests de laboratoire/imageries médicales pertinentes, intervalle QTc, enseignement fourni à l'usager.ère, langue parlée (lorsque pertinent))



	Message(s)-clé(s) au sujet de la médication pour l’usager.ère ou la personne-ressource :

	(Contenu suggéré : Résumer de manière vulgarisée les points jugés pertinents (ex. : certains changements de médicaments qui ont eu lieu pendant l’hospitalisation, certaines recommandations pharmaceutiques).)



	Coordonnées :

	Personne-ressource :
	, (Relation avec l'usager.ère)
	Coordonnées :

	Médecin de famille ou IPSPL* :
	Coordonnées :


*IPSPL : infirmier.ère praticien.ne spécialisé.e en soins de première ligne

	Rédigé par :

	Nom et prénom (en lettres moulées) :
	No de permis :

	Titre d’emploi :
	

	Signature :
	Date :

	Coordonnées :
	


[image: ] L’usager.ère ou la personne-ressource consent à la transmission de ce document et la feuille sommaire d’hospitalisation à la pharmacie communautaire et au(x) autre(s) professionnel(s) jugé(s) pertinent(s).
Ce document est complémentaire au bilan comparatif des médicaments (si disponible) et à la feuille sommaire d’hospitalisation (si disponible). Vous référer à ces documents pour plus d’information.

	Usage administratif – Liste des destinataires

	Médecin de famille ou IPSLP Médecin spécialiste :
	Pharmacien.nne communautaire
	Usager.ère/personne-ressource Autre :
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