
Pharmacie publique 

Öffentliche Apotheke SZB, Vogelsang 84, Postfach 1212, 2501 Biel/Bienne, Tel: 032 324 23 00, oeffentlicheapotheke@szb-chb.ch 
 

Saisie des données de vos patients dans le cadre de 

l'envoi de médicaments 

Afin de pouvoir vous conseiller de manière optimale en matière de thérapie médicamenteuse et d'iden-

tifier les problèmes liés aux médicaments et à la santé, nous avons besoin de certaines données con-

cernant votre état de santé et votre médication. Ces données sont traitées exclusivement au sein du 

Centre hospitalier Bienne (y compris ses filiales). Les données marquées d'un * doivent impérativement 

être fournies. 

 

Nom, prénom *    ……………………………… 

 

Rue, numéro *    ……………………………… 

 

Code postal, ville *   ……………………………… 

  

Date de naissance *   ……………………………… 

 

Sexe *     ☐ masculin  ☐ féminin  

 

Numéro de téléphone *   …………………………………………………………………………………..... 

 

E-Mail *     …………………………………………………………………………………..... 

 

Caisse maladie *    ……………………………… N° AVS ……………………………… 

 

Taille *     ……………………………… Poids *  ……………………………… 

 

Maladies    …………………………………………………………………………………..... 

 

Allergies *     ☐ non  ☐ oui 

 

Si oui, quelle(s) allergie(s) ? …………………………………………………………………………………..... 

 

Grossesse *    ☐ non  ☐ oui  Semaine de grossesse ……………. 

 

Au sein de l'allaitement *  ☐ non  ☐ oui 

 

Médication actuelle *   ☐ non  ☐ oui 

Important ! veuillez remplir le plan des médicaments au verso. 

 

☐ * J'accepte que mon médecin transmette directement l'ordonnance médicale à la pharmacie pu-

blique du Centre hospitalier Bienne et que celle-ci traite directement l'ordonnance comme une com-
mande. 
 
 

Lieu, date *     ……………………………… Signature ……………………………… 

Étiquette du patient (si dispo-

nible) 
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Mon plan de médicaments 

Veuillez énumérer tous les médicaments que vous prenez actuellement régulièrement ou en cas de be-

soin, (ou joindre une liste actuelle des médicaments). 

 

 

QUOI ? QUAND ? QUOI D’AUTRE ? 

Médicament 

(nom, forme, puissance d'action) 
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Indications sur la 

fréquence et les 

généralités Re-

marques 

(EXEMPLE 1) Ramipril Mepha Tabl 2.5mg 1     

(EXEMPLE 2) Redormin Tabl 500mg     
si nécessaire, 1 cpr 

1h avant le coucher 
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