
Entretien d’accompagnement de Bon Usage des Médicaments « Ostéoporose »

Compte-rendu pour le patient

Nom du patient : ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Date de l’entretien : — — / — — / — — — —

Nom du médicament : ............................................................................................................................................................................................................................................................

Posologie : ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom et posologie du supplément de calcium et/ou vitamine D : .......................................................................................................................  

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

Votre pharmacien vous a donné des informations sur : 

•	 Le bon usage et les moments de prise de vos médicaments
•	 L’importance d’un apport suffisant en calcium et vitamine D
•	 L’importance de prendre régulièrement vos médicaments	

Votre pharmacien vous conseille : 

£	 De débuter la prise d’un supplément de calcium et/ou vitamine D
£	 De modifier le moment de prise de vos médicaments :

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

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

£	 De consulter votre médecin pour le motif suivant : 

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

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

£	 Autre : 

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

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

Notes :	 Cachet de la pharmacie

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

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

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