DmEd t Fiche de Bilan médicamenteux

[N DH TN EEY B
Nom : Personne a contacter : Tél. Patch :
Prénom : Médecin traitant : Tél. Injections :
IPP : Pharmacie d'officine : Tél. Automédication :
Genre: Infirmier a domicile : Tél. Créemes/pommades :
Date naissance: Autre établissement / EHPAD: Tél. Collyres (ceil D/G) :
Service : Motif d'hospitalisation : Allergies : Lesquelles
N° chambre : Phytothérapies : Lesquelles
Date d'admission : Antécédents : Jus de pamplemousse :
Datede BMO : Carte Vitale : IDossier Pharmaceutique :
Information datée du
Sources d'information
Médicament a
Informations . L. .
. ) reporter : choisir 13 Commentaire
complémentaires sur la source
source
Médicament Posologie Posologie Posologie Posologie Posologie Posologie
DCI (+/- nom commercial) & Voie Voie Voie Voie Voie Voie
Forme & Dosage MIM|S|N MIM|S|N MIM|S|N M [M|S|N M|{M|S|N MIM|S|N
Commentaires : Nom & signature :

Source : Fiche de recueil des informations par source pour concilier - HAS Septembre 2026 V1
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Fiche de conciliation proactive des traitements a I’admission

Date d'admission :

Nom :

Prénom :

IPP :

Genre :

Date naissance :
Service :

N° chambre :

Date de BMO :

Personne a contacter :
Médecin traitant :
Pharmacie d'officine :
Infirmier a domicile :

Autre établissement/EHPAC

Tél.
Tél.
Tél.
Tél.
Tél.

Patch :

Injections :
Automédication
Crémes/pommades
Collyres (ceil D/G)
Allergies

Phytothérapies

Carte Vitale
Dossier Pharmaceutique

Jus de pamplemousse :

Lesquelles :
Lesquelles :
Lesquelles :
Lesquelles :
Lesquelles :
Lesquelles :
Lesquelles :

IConciIiation faite le :

[a compléter]

I Processus de conciliation

Proactif

Conciliation médicamenteus:

Médicament

DCI (+/- nom commercial) & Forme & Dosage

Voie

Posologie

M S

Commentaires

ources d'information consulte

Nom & signature pharmacien :

Nom & signature prescripteur :

Commentaires :

Septembre 2026 V1



nmed t Fiche de conciliation rétroactive des traitements a I’ladmission [Structure]

Nom : Personne a contacter : Tél. Patch : Lesquelles :
Prénom : Médecin traitant : Tél. Injections : Lesquelles :
IPP: Pharmacie d'officine : Tél. Automédication : Lesquelles :
Genre : Infirmier a domicile : Tél. Crémes/pommades : Lesquelles :
Date naissance : Autre établissement/EHPAD Tél. Collyres (ceil D/G) : Lesquelles :
Service : Allergies : Lesquelles :
N° chambre : Phytothérapies : Lesquelles :
Date d'admission : Carte Vitale : Jus de pamplemousse :
Date de BMO : Dossier Pharmaceutique :
IConciIiation faite le : [a compléter] I IProcessus de conciliation : Rétroactif I
Statut
Bilan médicamenteux Al : ajout Ordonnance du [a compléter]
AR: arrét Existence d’une | Divergence Intentionnelle Décision
Médicament Posologie E : équivalent Médicament Posologie divergence (DI) ou Divergence Non | médicale pour Commentaires
DCI (+/- nom commercial) § Form'e & M: modifié DCI (+/- nom commercial) § Form.e & (oui/non) Intentionnelle (DNI) les DNI
Dosage vole M| M| S N P: poursuivi Dosage Voie M|l M| s N
S.susnendi
Sources d'information consultées Nom & signature pharmacien :
Nom & signature prescripteur :

Commentaires :

Septembre 2026 V1
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Fiche de conciliation rétroactive des traitements a I’ladmission

[Structure]

Bilan médicamenteux

Statut
Al : ajout

Nom/dosage/forme

Forme &
Voie

Posologie/voie E : équivalent

Ordonnance du

[a compléter]

AR: arrét

M

N P: poursuivi
S: su_spendu

M: modifié Nom/dosage/forme

Forme &

Posologie/voie

Voie

M| M S

Existence d’une
divergence

Divergence Intentionnelle
(DI) ou Divergence Non
Intentionnelle (DNI)

Décision
médicale pour
les DNI

Commentaires

Sources d'information consultées

Nom & signature pharmacien :

Nom & signature prescripteur :

Commentaires :

Source : Fiche de conciliation des traitements a I'admission (FCT) - HAS

Septembre 2026 V1
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Fiche de conciliation médicamenteuse de sortie
(= Volet médicamenteux de la lettre de sortie)

Nom : Date entrée hospitalisation : Nom du médecin hospitalier : [a compléter] Médecin traitant :

Prénom: [4 compléter] Nom du service hospitalier : [a compléter] Pharmacie d'officine :

Genre : Téléphone service hospitalier : [a compléter] Infirmier a domicile :

Date naissance : Date sortie hospitalisation : Nom du pharmacien hospitalier : [a compléter] Autre établissement/EHPAD:

IPP : [a compléter] Téléphone (pharmacie hospitaliere) : [a compléter]

Source a sélectionner : Statut Traitement médicamenteux a la sortie
Date [a compléter] Al s ajout Date [a compléter] Commentaires
e AR: arrlet (motif de changement entre le traitement a I'entrée et traitement de
Médicament Posologie Me?::;é;én Médicament Posologie sortie, cible thérapeutique et surveillance associée, durée de traitement calculée a partir
H I
DCI (+/- nom commercial) § Voie P: poursuivi DCI (+/- nom commercial) § Voie de la date de rédaction du traitement de sortie)
Forme & Dosage M| M| S|N s: suspendu Forme & Dosage M| M]S| N

Sources d'informations consultées pour le

bilan médicamenteux ou la conciliation médicamenteuse d'entré:

Nom & signature pharmacien :

Nom & signature prescripteur :

Commentaires :

Septembre 2026 V1



omed:t

Fiche de conciliation médicamenteuse de sortie
(= Volet médicamenteux de la lettre de sortie)

Source a sélectionner :

Traitement médicamenteux a la sortie

Statut
Date [a compléter] Al :ajout Date [a compléter]
AR: arrét
i Posologie E : équivalent ‘i Posologie
Médicament g M: modifié Médicament 8
DCI (+/- nom commercial) § Voie P: poursuivi DCI (+/- nom commercial) § Voie
Forme & Dosage M| M]S N S: suspendu Forme & Dosage M| M| S

(motif de changement entre bilan médicamenteux et traitement de
sortie, cible thérapeutique et surveillance associée, durée de traitement calculée a partir
de la date de rédaction du traitement de sortie)

Commentaires

Sources

d'information consultées pour le bilan médicamenteux ou la conciliation médicamenteuse d'entré:

Nom & signature pharmacien :

Nom & signature prescripteur :

Commentaires :

Source : Volet médicamenteux de la lettre de liaison a la sortie - HAS

Septembre 2026 V1



