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À remplir annuellement pour les Services pharmaceutiques professionnels MedsCheck (à l’exclusion de MedsCheck pour les résidents d’établissements de soins de longue durée). À remplir par la pharmacie aux fins de documentation et de vérification, Contrevérifier avec les examens MedsCheck annexés. Veuillez fournir une copie au patient et/ou à l’agent du patient.
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Les examens MedsCheck  ont habituellement lieu à la pharmacie, à un endroit offrant un niveau de discrétion suffisant pour préserver la confidentialité de l’information sur le patient. Un membre du personnel de la pharmacie vous expliquera quel programme convient le mieux à vos besoins. Le présent formulaire peut être rempli annuellement à toute pharmacie offrant le programme. Les services pharmaceutiques professionnels peuvent inclure ce qui suit :
•            MedsCheck est un service auquel le patient participe volontairement et qui est parrainé par le gouvernement de l’Ontario.
•            Il est possible de trouver de l’information sur le programme MedsCheck  dans les sites Web du gouvernement de l’Ontario et de l’Ordre
des pharmaciens de l’Ontario, ainsi que dans la brochure du gouvernement à l’intention des patients.
•            MedsCheck inclut la délivrance d’un formulaire personnel d’Enregistrement des médicaments signé et daté par le pharmacien. Le
formulaire MedsCheck rempli a pour objet de résoudre des problèmes réels ou possibles liés à la pharmacothérapie qui pourront avoir été identifiés par votre pharmacien, par votre fournisseur de soins primaires ou par vous-même.
•            L’exactitude de l’information contenue dans le document MedsCheck final dépend de l’exactitude et de l’exhaustivité de l’information
fournie par le patient au moment de l’examen MedsCheck.
•            Le document MedsCheck rempli et la présente attestation du patient confirment que les deux parties comprennent le programme et le
processus MedsCheck.
•            En tant que membre de votre équipe de soins de santé, votre pharmacien pourra, en toute confidentialité, transmettre votre document
MedsCheck rempli à d’autres professionnels des soins de santé afin d’assurer que les membres concernés de votre équipe de soins de santé sont au courant de votre profil pharmaceutique actuel. La communication des résultats de l’examen MedsCheck personnel se fera d’une manière qui assurera un transfert sécuritaire de l’information sur la santé du patient.
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Attestation par le patient 
En signant le présent formulaire, vous reconnaissez prendre part à un examen des médicaments MedsCheck mené en personne par un pharmacien associé à la pharmacie nommée plus haut. Il est possible que le pharmacien ait à discuter et à échanger de l’information sur votre santé avec d’autres professionnels des soins de santé (médecins, infirmiers, etc.), en conformité avec les principes généralement acceptés de gestion de la pharmacothérapie. En signant ci-dessous, vous consentez à ce que l’information soit communiquée de manière sécuritaire et à recevoir le service MedsCheck.
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