
 

 

 

 

 

 

 
 

PATIENT 

 
Nom : .................................................................................... Prénom : .............................................................................. 

Sexe :  F  M 

Date de naissance : 

Référence du dossier : ......................................................... 
 

DOSAGE DE MEDICAMENT 

 
Molécule(s) / Nom(s) de Spécialité : ................................................................................................................................................... 

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

 
Posologie(s) : ........................................................................................................................................................................................ 

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

 
Rythme d’administration : ..................................................................................................................................................................... 

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

 

 
Information(s) complémentaire(s) et contexte clinique : ..................................................................................................................... 

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

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

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

Date et heure de la dernière prise : 

à h min 

Date et heure du prélèvement : 

à h min 

Fiche de renseignements cliniques 
    Dosage de médicaments et suivi thérapeutique 

 

3, Angle Av. Med V et Rue Med El Qorri – Kénitra 

Tel : 05 37 36 00 15 – Fax : 05 37 36 01 05 – WhatsApp : 06 82 47 28 49 

E-mail : labo.mimosas@gmail.com  - Site Web : www.laboratoirelesmimosas.com  

 
 
 

mailto:labo.mimosas@gmail.com
http://www.laboratoirelesmimosas.com/

