
 
CARNET DE SUIVI DES THÉRAPEUTIQUES POUR LE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES 

 

Nom : ……………………………………………………………………………………………………………….… 

Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………. 

Pathologie(s) traitée(s) : ……………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : …………………………………………………………………………………………… 

Antécédents : ……………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Liste des thérapeutiques :  

 

 

 

Thérapeutique 
Posologie Durée 
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Suivi des thérapeutiques  
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