2’3‘»‘;3"".4%.‘" servicas socaux PROFIL Annexe 20
i PHARMACOLOGIQUE | Nom | Prénom | Sexe | No dossier |
Débutant le "
Nom usuei Date d’'admission
Alerte I I |
l Date de naissance I No. d'ass. maiadie | Médecin traitant |
- instaiiation Unité de services Chambre-iit
Allergies |
Note :
Poids Poids idéai Taliie Créatinine Ciairance de ia Créatinine
Date : Date : Date :
Imprimé le:
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