ANNEXE 1 : VOS MEDICAMENTS

Quelques informations a savoir avant de compléter la liste :

e Le document qui suit est a compléter par vous-méme
au maximum 5 jours avant votre intervention (= votre
traitement actuel)

e Veuillez noter de fagon précise et en MAJUSCULE le nom
des médicaments que vous prenez, la dose et le
moment de la prise du médicament (matin, midi et soir).
Ne pas oublier les gouttes, les puffs et les aérosols.
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