
[bookmark: _GoBack]Fiche d’intervention pharmaceutique
Date :                                                       Nom du médicament :               
	SERVICE D’ HOSPITALISATION
	1-PROBLÈME RENCONTRÉ

	|_|
	1) Médecine
	|_|
	1) Efficacité du traitement

	|_|
	2) Chirurgie
	|_|
	2) Indication non traitée

	|_|
	3) Orthopédie
	|_|
	3) Risque lié au traitement

	|_|
	4) Gériatrie
	|_|
	4) Coût du traitement

	|_|
	5) Psychiatrie
	|_|
	5) Insatisfaction du patient

	|_|
	6) Soins intensifs adulte
	
	

	|_|
	7) Soins intensifs pédiatrie
	

	|_|
	8) Pédiatrie
	
	

	|_|
	9) CTR
	
	

	|_|
	10) Autres :……………….
	
	

	

	2- RAISON DE L’INTERVENTION (1 CHOIX) :
	
	

	Choix du traitement :
	Utilisation du médicament :

	|_|

|_|
	1a) Non-conformité aux référentiels, contre-indication
1b) Médicament non indiqué ou doublon
	|_|
|_|
	5a) Traitement non reçu
5b) Moment ou fréquence d’administration inapproprié

	|_|
	1c) Interaction
	

	|_|
	1d) Effet indésirable
	Logistique :

	|_|
	1e) Donnée sur le patient lacunaire
	|_|
	6a) Médicament prescrit non disponible

	
	
	|_|
	6b) Erreur dans le circuit du médicament

	
	

	Choix de la forme galénique :
	Patient : 

	|_|
	2) Voie ou forme d’administration inappropriée 
	|_|
	7) Mauvaise adhésion du patient

	
	
	

	Choix de la dose : 
	Autre :

	|_|
	3a) Sous-dosage
	|_|
	8a) Question à visée éducative de soignant

	|_|
	3b) Surdosage
	|_|
	8b) Question à visée éducative du patient:

	|_|
	3c) Monitorage inapproprié
	
	

	|_|
	3d) Dosage non adapté à l’état physiopathologique (IR, IH, etc.)
	
	

	
	
	

	Durée du traitement :
	
	

	|_|
	4) Durée du traitement inappropriée
	
	

	

	3-INTERVENTION (1 choix) :
	4-DEVENIR DE L’INTERVENTION :

	|_|
	1) Initiation / Reprise d’un ttt
	|_|
	1) Acceptée 

	|_|
	2) Arrêt d’un ttt
	|_|
	2) Acceptée sans modification effectuée

	|_|
	3) Substitution / échange
	|_|
	3) Non acceptée

	|_|
	4) Adaptation posologique
	|_|
	4) Suivi inconnu

	|_|
	5) Suivi thérapeutique
	|_|
	5) Non applicable

	|_|
	6) Modification voie d’adm.
	
	

	|_|
	7) Optimisation modalités d’administration
	
	

	|_|
	8) Conseil au patient, éducation
	
	

	|_|
	9) Information à l’équipe soignante
	
	

	|_|
	10) Clarification du dossier
	
	

	|_|
	11) Annonce de pharmacovigilance
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