
  

FORMULAIRE DE LIAISON À L’ATTENTION DU 
PHARMACIEN COMMUNAUTAIRE – OCN-CISSS-011  

 

Initier une mesure diagnostique et thérapeutique chez une personne qui présente des signes et symptômes d’une pharyngite-amygdalite bactérienne. 

Identification de la pharmacie (ou du pharmacien) 

Nom :   Téléphone : __________________ Télécopieur : __________________ 

Ce formulaire représente le formulaire original. Il comporte 2 pages. La pharmacie ou le pharmacien identifié est le seul destinataire. L’original de ce formulaire ne 
sera pas réutilisé. 

Médicaments et posologies 

Antibiotique et posologie 
Cocher et remplir l’option retenue 

Posologie recommandée chez 
l’enfant Posologie recommandée chez 

l’adulte 
Poids de l’enfant : ___________ Kg 

Première intention 

  Pénicilline V   _______ mg PO b.i.d. pour 10 jours 

50 mg/kg/jour PO ÷ b.i.d. 
Si le poids de l’enfant est  

de 27 kg ou moins : 300 mg PO b.i.d. 
Si le poids de l’enfant est  

de plus de 27 kg : 600 mg PO b.i.d. 

600 mg PO b.i.d. 

  Amoxicilline1  ______ mg PO ______ fois par jour pour 10 jours 

50 mg/kg/jour PO ÷ b.i.d.  
(ou die) 

Maximum de 500 mg PO b.i.d. ou 
1 000 mg PO die 

500 mg PO b.i.d.  
(ou 1 000 mg PO die) 

Antécédent d’allergie à la pénicilline possible 

  Consultation téléphonique auprès du pharmacien communautaire pour obtenir des conseils concernant l’option de traitement recommandé chez l’usager 
présentant une possibilité d’antécédent d’allergie à la pénicilline. 

Nom de la pharmacie :   Numéro de téléphone : __________________ 

Nom du pharmacien :   

Date de l’appel (aaaa/mm/jj) :   Heure de l’appel (hh :mm) :   

Alternative en cas d’antécédents d’allergie, si un bêta-lactamine2 peut être administré 

  Céfadroxil1     _______ mg PO die pour 10 jours s.o. 1 000 mg PO die 

  Céphalexine1 _______ mg PO b.i.d. pour 10 jours 
50 mg/kg/jour PO ÷ b.i.d. 

Maximum 500 mg PO b.i.d. 500 mg PO b.i.d. 

Alternative en cas d’antécédents d’allergie, si un bêta-lactamine2 NE peut PAS être administré 

  Clarithromycine1    ______ mg PO b.i.d. pour 10 jours 
15 mg/kg/jour PO ÷ b.i.d. 

Maximum 250 mg PO b.i.d. 250 mg PO b.i.d. 

  Azithromycine      _______ mg PO die pour ______ jours 
               _______ mg PO die pour ______ jours 

(total de 5 jours) 

12 mg/kg PO die 
Maximum 500 mg PO die 

500 mg PO die le jour 1,  
puis 250 mg PO die pour 4 jours 

  Clindamycine  300 mg PO t.i.d. pour 10 jours s.o. 300 mg PO t.i.d. 

1Un ajustement de la posologie pourrait être nécessaire en cas d’insuffisance rénale. 
2Pénicillines, céphalosporines et carbapénèmes 
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Nom :       Prénom :       # Dossier :       
 

Identification du professionnel habilité visé par cette ordonnance 

Nom, prénom :   

Numéro de permis d’exercice :   

Numéro de téléphone :   

Identification du prescripteur 

Nom, prénom :   

Numéro de permis d’exercice :   

Numéro de téléphone :   

Transmission par télécopieur au pharmacien communautaire 

Nom de la personne qui fait l’envoi (à compléter uniquement si la personne qui fait l’envoi est différente du professionnel habilité visé par l’ordonnance individuelle 
d’ajustement) :   

Date de l’envoi (aaaa/mm/jj) :   Heure de l’envoi (hh :mm) :   
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Nom de l’intervenant Signature Permis aaaa/mm/jj 

 


