
Numéro : 

_______  
NARCOTIQUES 

ET MÉDICAMENTS CONTRÔLÉS 

 

Localisation : ____________________ Installation : ___________ Date :  

Médicament et format : 

________________________________________ 

Date de péremption : _________ 

Quantité servie : _________________  

 

 

 

Préparé par (ATP) : Validé par (PHM) / délégataire: Reçu par (INF) : 

   

 
  

Date 
 

Hre 
 

Nom du patient 

 

Médecin 
Quantité Signatures 

Donnée 
(mg) 

Jetée 
(mg) Solde Inf. Témoin 1 Témoin 2 
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Qté retournée: Signature infirmière : Date : AT Pharmacie : 

 

 

 

SI LIQUIDE, SOLUTÉ OU ACP (analgésie contrôlée par le patient). 

INSCRIRE LES QUANTITÉS EN ML ET ENREGISTRER TOUT RETRAIT ET/OU DESTRUCTION. 

Copyright ® 1984-2022 CGSI@SOLUTIONS-TI INC. (5-RL-2336) 
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