Numeéro patient

MAJ- FORMULAIRE DES INTERVENTIONS PHARMACEUTIQUES

COMPLETER UNE PAGE PAR PROBLEME (PLM), REMPLISSEZ AUTANT DE PAGES QUE NECESSAIRES
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Interventions planifiées pour la gestion du PLM

(O=oui, N=non, SP = On ne sait pas)
Un PLM peut requérir plusieurs interventions, cochez toutes les cases applicables proposées lors de sa détection

Intervention(s) proposée(s)

Temps investi pour la réalisation de chaque

intervention (minutes)
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