Liste de médicaments

Une liste compléte de vos médicaments est l'une des choses les plus importantes dont vous aurez besoin lors de votre admission a 'hdpital.

Enumérez tous les médicaments que vous prenez, tels que les comprimés, les sirops, les injectables, les timbres, les inhalateurs,

les gouttes pour les yeux/oreilles/nez, les crémes et les onguents.

Assurez-vous aussi d’inclure tous les médicaments sans ordonnances, vitamines, minéraux et produits a base de plantes.
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Communiquez avec votre pharmacie communautaire pour obtenir une liste a jour de vos médicaments prescrits.
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