
 

 

 

 

 

Formulaire de communication pharmacien – prescripteur GMF 

 

 

 

Represcription requise par le prescripteur 

       Médicament(s) :___________________________________________             Profil pharmacologique complet (pièce jointe) 
                                    ___________________________________________ 

Historique de prolongation par le pharmacien 
       Prolongation de ________ mois effectuée le __________________       Suivi / represcription requis d’ici _____________ 

       Prolongation ne pouvant pas être effectuée. 
Précision :___________________________________________________       
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 

Analyse(s) de laboratoire (en lien avec la 
pharmacothérapie) demandée(s) par le 
pharmacien le : ___________________________ 
Préciser les laboratoires demandés : __________ 
________________________________________ 

Informations complémentaires 
 

Autre(s) demande(s) 
 

Pharmacien : ________________________________________    No permis : _____________ Date : ___________________ 

Réponse du prescripteur GMF (médecin – pharmacien – IPS) au pharmacien communautaire 

       Rendez-vous planifié avec l’usager le _________________        Rendez-vous non requis pour le moment. 
Represcription(s) effectuée(s) par médecin / pharmacien 
GMF / IPS et transmise(s) par télécopieur au pharmacien 
communautaire le __________________________________ 

Suivi du pharmacien GMF 
 

 

Coordonnées du prescripteur – GMF – 

Médecin           Pharmacien          IPS 

Téléphone : _____________________ 

Télécopieur : ____________________ 

Coordonnées pharmacie communautaire  

__________________________________ 

Téléphone : _____________________ 

Télécopieur : ____________________ 

 

Identification de l’usager 

Nom : _______________________ 

Date de naissance : _____________ 

RAMQ : ______________________ 

Usager :        Ayant un médecin de famille _____________________________          Inscrit collectivement à la clinique 

Délais requis pour suivi 
 P1 : 24 heures  exceptionnel. Prescripteur non joignable par téléphone 
 P2 : 7 jours 
 P3 : demande non urgente OU pour votre information 
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