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Mon pharmacien me connaît, je signe

Choisissez aujourd’hui votre pharmacien de référence !

Convention “Pharmacien de Référence”

Je, soussigné(e), (nom, prénom, adresse), ...........................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

déclare par la présente : 

£  nommer comme mon pharmacien de référence, le pharmacien (nom, prénom, n° INAMI),  .........................

 ...........................................................................................................................................................................

 ...........................................................................................................................................................................

exerçant dans la pharmacie (nom, adresse, numéro de matricule) ;  ..............................................................

 ...........................................................................................................................................................................

 ...........................................................................................................................................................................

£  avoir reçu une information claire ainsi qu’une brochure explicative concernant :
-  les démarches de mon pharmacien de référence pour me suivre et me conseiller  

dans l’ usage de mes médicaments,
- mes droits liés à ce service, à savoir : 

• que cette convention doit être le fruit d’un choix personnel et libre,
• qu’à tout moment, je peux changer de pharmacien de référence,
• qu’à tout moment je peux mettre un terme à cette convention et à cette prestation de service ;

£  avoir donné mon consentement pour :
-  un suivi des soins pharmaceutiques, pour que mon pharmacien puisse, par exemple,  

me proposer un entretien d’accompagnement pour bien prendre mes médicaments,
-  le partage électronique de mes données de santé avec les autres prestataires de soins s’occupant de 

moi (eHealth Consent) ;

£  que, pour ce service, rien ne me sera facturé et je suis informé que l’honoraire annuel du pharmacien 
pour ce service est à la charge de l’INAMI.  
Pour l’année (année) …………… le montant de cet honoraire est (montant) ……………€.

£  avoir reçu mon schéma de médication, c’est-à-dire un aperçu complet des médicaments que je prends 
précisant leurs posologies et leurs moments de prise.

Fait à (localité)........................................................................................................................................................

Le (date) .................................................................................................................................................................

en deux exemplaires, un pour le patient et l’autre pour le pharmacien. 

Signature patient: Signature pharmacien:



Préparez votre schéma de médication  
Utilisez-vous plusieurs médicaments ? Confondez-vous parfois les différentes boîtes ? Est-ce parfois trop compliqué ? 
Oubliez-vous parfois de prendre certains médicaments ? Alors, faisons votre schéma de médication ensemble !

1.  Commencez par faire vous-même la liste de vos médicaments en remplissant le tableau ci-dessous. Prenez votre 
temps et notez tous les médicaments et autres produits de santé dont vous vous souvenez. Indiquez également à quel 
moment vous les prenez. Par exemple :  « le nom du médicament + chaque matin 1 comprimé après le petit déjeuner ».

2. Présentez cette liste (même incomplète !) à votre médecin ou pharmacien lors de votre prochaine visite. 

3.  Nous allons parcourir votre schéma ensemble et vous donner des explications complémentaires sur votre traitement. 
N’hésitez pas à poser des questions. Ensuite nous allons tenir votre schéma à jour avec les autres membres de votre 
équipe de soins. Vous saurez ainsi quand vous devez prendre chaque médicament.

Quels produits de santé prenez-vous ?  
Médicaments sur ordonnance ou pas, 
compléments alimentaires, nutriments, 
phytothérapie ?

Remarques éventuelles ?   Allergies ?

Combien et quand ? Avant, pendant, après 
le repas ? Entre les repas ? Régulièrement ? 
Temporairement ? Si nécessaire ?


