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Fiche d’intervention pharmaceutique 

Date :                                                  Nom du médicament  :                                  

SERVICE D’ HOSPITALISATION 1-PROBLEME RENCONTRE 
 1) Médecine  1) Efficacité du traitement 
 2) Chirurgie  2) Indication non traitée 
 3) Gériatrie  3) Risque lié au traitement 
 4) Orthopédie  4) Coût du traitement 
 5) Psychiatrie  5) Documentation du patient 
 6) Soins intensifs adulte      incorrecte / manquante 
 7) Soins intensifs pédiatrie  6) Schéma thérapeutique correct, 
 8) Pédiatrie      mais pas optimal 
 9) CTR  7) Autre 
 10) Autres………………………...   

 
2- RAISON DE L’INTERVENTION (1 choix)   
Choix du traitement: Logistique: 

 1a) Contre-indication  6a) Médicament prescrit non disponible 
 1b) Médicament non indiqué  6b) Erreur dans le circuit du médicament 
 1c) Doublon   
 1d) Interaction  
 1e) Effet indésirable Autre: 
 1f) Donnée sur le patient lacunaire  7a) Information à visée éducative du 
 1g) pas de conformité aux référentiels        personnel médical / soignant 

       thérapeutiques ou médicament  7b) Information à visée éducative du patient 
       potentiellement inapproprié (PIM)  7c) Autre 
  
Choix de la forme galénique: Documentation du patient: 

 2) Voie ou forme d’administration inappropriée (remplir uniquement dans le cadre d’une réconciliation 
 médicamenteuse (MedRec) !) 
Choix de la dose:  8a) Médicament non saisi dans le dossier du patient 

 3a) Dose trop faible  8b) Médicament saisi en trop dans le dossier du patient 
 3b) Dose trop élevée  8c) Nom du médicament (y.c. les génériques) 
 3c) Suivi inapproprié / manquant        incorrectement saisi 

  8d) Duplication générique ou thérapeutique 
Durée du traitement:  8e) Contentration, dose, posologie, 

 4) Durée du traitement inappropriée         fréquence ou voie d’administration 
         incorrectement documentée / manquante 
Utilisation du médicament:  8f) Durée du médicament incorrectement documentée 

 5a) Traitement non reçu        ou manquante (p.ex. antibiothérapie) 
 5b) Moment ou fréquence 

       d’administration inapproprié 
 8g) (Autre) documentation du patient 

       incorrecte/manquante 
    
    
3-INTERVENTION (1 choix) 4- DEVENIR DE L’INTERVENTION 

 1) Initiation / Reprise d’un ttt  1) Changement (thérapeutique) effectué 
 2) Arrêt d’un ttt  2) Changement (thérapeutique) non effectué 
 3) Substitution / échange  3) Clarification initiée 
 4) Adaptation posologique  4) Suivi inconnu 
 5) Suivi thérapeutique  5) Non applicable 
 6) Modification voie d’administration   
 7) Optimisation modalités d’administration  
 8) Information au personnel médical/soignant 5-MODE DE TRANSMISSION DE L’INTERVENTION 
 9) Conseil au patient, éducation    (choix multiple) 
 10) Clarification du dossier  1) Oral lors d’une visite 
 11) Annonce de pharmacovigilance  2) Oral lors d’une revue de traitement 
 12) Autre  3) Ecrit (p. ex. par Mail) sans contact avec le médecin 

   4) Note dans le DPI 
   5) Référence transmise (p. ex. article) 
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