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Objet:
Notre patient mutuel susmentionné a fait réaliser un examen MedsCheck par notre pharmacien le
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Le programme MedsCheck a pour but d’assurer que les patients prennent leurs médicaments tel que prescrit. Il vise en outre à résoudre ou prévenir les problèmes de pharmacothérapie soulevés par le patient ou le pharmacien.
 
Vous trouverez ci-joint le formulaire Enregistrement des médicaments MedsCheck, qui dresse un profil des médicaments sur ordonnance, médicaments sans ordonnance et produits de santé naturels que prend le patient.
 
Le formulaire Enregistrement des médicaments MedsCheck vous est fourni à titre d’information et pourra être versé au dossier médical permanent de votre patient.
 
Voir le formulaire ci-joint
 
Veuillez noter ce qui suit :
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