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FICHE DE COMMUNICATION 
Guichet d’accès 1ière ligne (GAP) et pharmacien communautaire 
Site : __________________________________         PROJET 

Fiche de communication GAP et pharmacie communautaire 
(Usagers non-inscrits auprès d'un médecin de famille, usagers avec RAMQ, usager du territoire (code postal ciblé)) 

PHARMACIE COMMUNAUTAIRE : __________________________________________________________________________ 

Téléphone : _______________________________________      Télécopieur : _______________________________________ 

Pharmacien : ______________________________________       Licence : __________________________________________ 

Référence de la pharmacie vers le gap 
 L’usager a donné son consentement pour le partage d’information avec le GAP 

 L’usager n’a pas réussi à obtenir un rendez-vous médical de lui-même 

Raison de consultation 
     Prescriptions échues  
  Période maximale admissible de prolongation  
     atteinte  
  Date et endroit de la dernière visite médicale (si connu) : 
        _______________________________________________
_

 
______________________________________________ 

_______________________________________________ 

Consultation médicale ponctuelle 
 Condition mineure non-éligible à la loi 31 (svp spécifier):  
______________________________________________________ 
 Autres : 
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 

Réévaluation médicale requise 

 Traitement n’est plus jugé optimal (ex. : ajout de molécule requis) 
 Signaux d’alarme (signes, symptômes ou labos anormaux) : ___________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 Autres : _____________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 

Autres informations pertinentes à partager :  
 Ajustement de la médication déjà réalisée par le pharmacien et pourra être poursuivie après l’évaluation médicale 
_______________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________ 

 Usager a été référé au programme de maladie chronique?     Oui    Non 

PRIORITÉ POUR RENDEZ-VOUS  

 A1 ≤ 36 heures         A2 ≤ 72 heures        B ≤ 10 jours         C ≤  28 jours              D ≤  3 mois 
 

Commentaires : _________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

     

Nom et prénom du pharmacien  Permis  Signature du pharmacien 
     

AAAA/MM/JJ  HH :MM   
 
 

Nom et prénom de l’usager : 
 

No d’assurance maladie  Année Mois 

  Expiration   

Nom et prénom du parent : 

 

Ind. rég. No téléphone Ind. rég. No téléphone 

    

Adresse : 

 
 

Code postal  
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