
1 

 

 Nom, prénom 

            Téléphone 

         Adresse 

            Mail 
 

Fiche de traitements médicamenteux et autres 

Si vous êtes sous traitement médicamenteux, veuillez remplir la fiche de traitement ci-dessous 

Actualisé le … /… / … 

 

 

            Médicaments      Dosage    Heures de prise     Début       Arrêt           Prescripteur 

 

 

 

 

 

 

 

Médication en  

« si nécessaire » 
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Autres traitements (exemples Kiné, Ergothérapie…) 

Traitements 

paramédicaux 

Nbre/ semaine Prestataire Début Fin 

     

     

     

     

 

 

 

     Si je suis en crise, les traitements médicamenteux (ou autres actions) à éviter sont : 

(allergies, effets indésirables ...) 

 

 

 

 Les  alternatives recommandées seraient (Ce qui m’aide ou me fait du bien quand je 

suis en crise (bain chaud, relaxation, sport, yoga…)):   

 

 

 

 Notes complémentaires 


