Dossier de participation au Prix du Moniteur 2010

Dossier de participation au Prix du Moniteur 2010

Le dossier est à remplir par les dix candidats présélectionnés.

Il doit être renvoyé avant le 30 avril 2010 par courrier à l’adresse suivante :

Prix du Moniteur

Le Moniteur des Pharmacies

Case Postale 802

1, rue Eugène et Armand Peugeot

92856 Rueil Malmaison Cedex



La taille de chaque case à remplir est donnée à titre indicatif. Il est possible de les agrandir en fonction des besoins. 

Attention : les coordonnées du patient, du médecin et de l’officine doivent être soigneusement masquées. Tout manquement entrainera la nullité du dossier.
Coordonnées des participants

· Nom et adresse de la pharmacie : 
(à remplir obligatoirement)






· Nom et fonction (titulaire, adjoint, préparateur, étudiant…) des participants : 
(à remplir obligatoirement)


Type d’intervention (obligatoire, cocher la ou les cases correspondantes)
 MACROBUTTON  ActiverObjet 

 FORMCHECKBOX 
Interaction

 FORMCHECKBOX 
Contre-indication physiopathologique

 FORMCHECKBOX 
Effet indésirable

 FORMCHECKBOX 
Ordonnance non conforme aux recommandations officielles (HAS, AMM…)

 FORMCHECKBOX 
Problème de posologie (et/ou adaptation posologique)

 FORMCHECKBOX 
Problème lié à l’administration du traitement

 FORMCHECKBOX 
Problème d’observance

 FORMCHECKBOX 
Accompagnement du patient

 FORMCHECKBOX 
Education thérapeutique

 FORMCHECKBOX 
Autre 

Le cas

Le patient : profil du patient, antécédents physiopathologiques, historique : 
(à remplir obligatoirement)

Contexte clinique (ce qui lui arrive) : 
(à remplir obligatoirement)

L’ordonnance : le détail de la prescription (noms et posologies des médicaments prescrits) et l’analyse succincte du traitement (objectifs du traitement) : 
(à remplir obligatoirement)

Quel est le problème? 

Exposition du problème 
(à remplir obligatoirement)

Analyse du risque encouru 
(facultatif)

Déroulement de l’intervention

Analyse du problème, recherche des solutions :
(à remplir obligatoirement)

Appel du médecin, d’un Centre de Pharmacovigilance… : 
(facultatif)

Conseils sur l’utilisation des médicaments, conseils associés : 
(facultatif)

Prise en charge du patient : plan de prise, accompagnement 
(facultatif)



Elaboration d’une Opinion pharmaceutique : 
(facultatif)

Mise en pratique ou élaboration d’une Démarche qualité : 
(facultatif)

Autre : 
(facultatif)

Répercussions 

Démarche de formation : 
(facultatif)

Enrichissement du dossier patient : 
(facultatif)

Mise en place de Procédures Qualité :
(facultatif)

Autres : 
(facultatif)

Bibliographie 

(à remplir obligatoirement)
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