
FICHIER SUR L’INVENTAIRE DES MÉDICAMENTS 

Matériel obligatoire 
Date et grille de vérification de l’entreposage 

Date de 

péremption 

aa/mm/jj 

Entreposage 

adéquat 
Recommandations 

Qté Noms Oui Non 

Matériel supplémentaire recommandé

L’entreprise possède une armoire barrée  (oui ou non) : 

L’entreprise possède un réfrigérateur (oui ou non) : 

Vérifié par (signature) : Date (aa/mm/jj) :


