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Antécedents

Motaf d'admission :

Allergies + description

Traitement chronique.

Meédicaments

Posologie

Depuis quand 7 / Remarqgues

FEffets secondaires / Problémes




Traitement aigu / Autres.

Doulenrs 7/ AINS ?

Constipation 7 / Dharrheée ?

Nansée 7/ Vomissement 7

Gvnéco ?

Yeux 7

Puffs 7/ Aérosol ?

Vitamines 7

Vaceins 7

Flantes 7/ Homéo 7
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Situation actuelle a I'officine

 Présence des registres légaux
* Enregistrement des produits rembourses

e Tenue d’un dossier patient partiel (variable
suivant les officines et les logiciels
disponibles)

 Absence de normalisation (échange !)



Bonnes pratigues pharmaceutiques

e L’enregistrement des données fait partie
des opérations indispensables aux soins
pharmaceutiques
— Dans le respect des prescriptions légales
— Dans le respect des droits du patient



Aspects légaux

* Loirelative a la protection de la vie privée
dans le cadre du traitement de données a

caractere personnel

e Les données de santé sont considérées
comme des données sensibles :
particulierement reglementées



Principes de base

Principe de finalisation
Principe de proportionnalité
Principe de transparence

Devolr d'information



Enregistrement de données

 Donnees prevues legalement (registre,
remboursement, etc...)

e Données dans le cadre des soins

pharmaceutiques de base : nécessite le
consentement éclairé du patient

 Données dans le cadre du suivi des soins
oharmaceutiques : nécessite I'accord écrit du

natient




Une tentative de normalisation

e Etablissement de la structure commune
— Version 1.00 disponible

o Définition de données de réference
(spécialités, pathologies, classification
pharmacothérapeutique, ...)

e Définition d’'un modele XML



Structure du dossier

e Données administratives

e Historique médicamenteux
— Suite a une prescription
— Sans prescription



Structure du dossier

e Données administratives
* Profil physiopathologique
e Historigue médicamenteux

— Suite a une prescription
— Sans prescription

e Analyse et évolution du suivi
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Le Dossier patient partagé

Header

Snf_tware de I'officine,
Qfficine

Numéro de 'officine

Données administratives du patient
Identification du patient

MNumeéro didentification du patient
Données pharmaceutiques

date

Exécution d'une ordonnance

Produits

Description du produit

CMNK

{ Formule préparation magistrale)
Autre produit
Nombre de conditionnements



Vers le dossier médical global

 Intégration des soins
o Partage d’informations avec les médecins

e Particulierement délicat en matiere de
orotection de la vie privée




Schema géeneéral

| Réference '
o




Conclusion

* Processus e-Health
— Réseau soins de santeé belge

* Source authentigue de données
e Prescription électronique

* Positionnement du pharmacien d’officine
— Formation continue
— Intégration des soins
— Relation avec hopitaux
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