







	Marche à suivre: 
	Effacer/bouton: 
	imprimer/bouton: 
	Enegistrer/bouton: 
	Dossier: 
	Nom: 
	Adresse: 
	Date de naissance: 
	Nom de l’établissement: 
	Téléphone: 
	N° de poste: N° de poste
	Poste: 
	Allergies: 
	Poids: 
	Médicament de contrôle: 
	ug/dose: 
	Couleur: 
	Bouffée(s): 
	fois/jour: 
	No: 
	R: 
	C-1: Off
	C-2: Off
	Durée du tratement: 
	Médicament de secours: 
	ug/dose-1: 
	Couleur-1: 
	Bouffée(s)-1: 
	No-1: 
	R-1: 
	C-3: Off
	Corticostéroïdes oraux-1: 
	Corticostéroïdes oraux-2: 
	Corticostéroïdes oraux-3: 
	fois/jour-1: 
	Jours: 
	No-2: 
	Corticostéroïdes oraux-4: 
	C-4: Off
	Autre(s) médicament(s)-1: 
	No-3: 
	R-3: 
	C-5: Off
	Chambre d’espacement-1: 
	No-4: 
	R-4: 
	Numéro de permis: 
	Nom (en lettres moulées): 
	Date: 
	Nom/clinique: 
	Pharmacien ou éducateur: 
	C-6: Off
	C-7: Off
	C-8: Off
	C-9: Off
	Pompe: 
	Pompe2: 
	C-10: Off
	soit: 
	C-11: Off
	Après: 
	B2: Off
	B3: Off
	B4: Off
	B5: Off
	B6: Off
	Trucs: 
	Pompe-1: 
	Questions: 


