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Vous prenez des médicaments ou des
compléments alimentaires ? Nous avons besoin
de le savoir pour pouvoir vous soigner de la
meilleure maniére possible.

Remplissez ce document, remettez-le au médecin qui s'occupe de vous et puis gardez-le sur vous.
Si besoin, faites-vous aider.
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ENEW ' Le mois dernier, avez-vous eu des changements/des arréts dans votre traitement ?
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Pour quel(s) médicament(s) y a-t-il eu un changement ?

& — Le mois dernier, avez-vous pris des antibiotiques ? OUI - NON
© % Nom des antibiotique(s) :




Quels médicaments, compléments alimentaires, vitamines prenez-vous actuellement ? Aidez-vous de vos boites

si vous les avez et des images ci-dessous.
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Estomac (reflux,
acidité, nausées)

\iﬁ Coeur, sang, artéres
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Gouttes Créme, gel
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Injections,
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Suppositoires, Sirop,
ovules solution
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Puff, aérosol, Patches (= qui
inhalateur  collent sur la peau)

Vitamines, Plantes
Compléments
alimentaires

[I\/Ierci pour votre aide !]




