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Symboles Significations 

Initiales du professionnel 
dans la case d’enregistrement ou dans 

l’espace prévu à cet effet 
Médication administrée 

Encercler la case et inscrire la lettre 

 « R »  
dans la case d’enregistrement 

Médication non donnée : Refus de l’usager 
 ����Rédiger une note au dossier pour préciser la raison 

Encercler la case et inscrire la lettre 

« J »  
dans la case d’enregistrement 

Médication non donnée : À jeun 

Encercler la case et inscrire la lettre 

 « A »  
dans la case d’enregistrement 

Médication non donnée : Absent 

Encercler la case et inscrire la lettre 

« S » 
dans la case d’enregistrement 

Sortie temporaire de quelques heures avec sa médication 

Encercler la case et inscrire la lettre 

« O » 
dans la case d’enregistrement 

Sortie temporaire de quelques heures sans sa médication 

« U » 
Automédication/Autogestion de la médication/Autoadministration 

(Le « U » signifie « Usager ») 

���� 

Au besoin, apposer une étoile à proximité de la case d’enregistrement de la 
médication au FADM afin de référer à une note au dossier qui permettra de 
préciser la raison de la non-administration du médicament ou toute autre 

information pertinente cliniquement. 

 



Stéphanie Vaillancourt, DPSPSIPP, 12 mai 2011 
Référence : Utilisation du plan de soins informatisé aide-mémoire 

 

SSyymmbboolleess  dd’’eennrreeggiissttrreemmeenntt  ddee  llaa  mmééddiiccaattiioonn  aauu  

FFoorrmmuullaaiirree  dd’’aaddmmiinniissttrraattiioonn  ddee  llaa  mmééddiiccaattiioonn((FFAADDMM))  
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Autres modalités 
 
 

Médication  
non administrée 

Sur le FADM, inscrire dans la case prévue pour l’enregistrement de la médication la 
lettre correspondant à la raison de la non-administration (ex. : R, J, A). Par la suite, 
encercler la case (ou le symbole) sans toutefois y apposer vos initiales.   
���� Rédiger une note au dossier, au besoin, sauf pour le symbole « R » où la rédaction 
d’une note doit être systématique afin de préciser la raison ou le contexte de non-

administration en prenant soin d’inscrire une étoile « ���� »  à proximité du symbole 
inscrit au FADM. Exemple :  

���� 18h00 Lopressor non administré, car médication manquante, 

en attente de réception. TA 162/92, RC 77 régulier. Dit se sentir 

bien et n’accuse aucun bourdonnement d’oreille. 

Médication 
PRN 

Sur le FADM, apposer vos initiales dans la case prévue pour l’enregistrement et inscrire 
l’heure exacte d’administration de la médication.  
���� Rédiger une note au dossier afin d’apporter les précisions nécessaires en prenant 
soin d’inscrire une étoile « ����» à proximité de la case d’enregistrement de la médication 
au FADM. Exemple :   

���� 9h00 Accuse douleur au pied gauche d’intensité 8/10 sous 

forme d’élancement. Dilaudid SC administré bras droit. 

Médication CESSÉE 

Sur le FADM, selon la procédure en vigueur, étamper ou inscrire « CESSÉ » vis-à-vis 
toute médication cessée et apposer la date, l’heure et vos initiales à côté du mot 
« CESSÉ » afin que ce médicament ne soit plus administré ultérieurement. Effectuer 
rapidement les suivis nécessaires afin que le médicament soit cessé au profil 
pharmaceutique et en informer les personnes concernées. 

Erreur de médication 

Étape 1 : Si vous avez administré par erreur un médicament, inscrire la médication 
administrée au FADM ainsi que l’heure de l’administration et apposer vos initiales dans 
la case prévue à cet effet. 
 
Étape 2 : Inscrire sur le FADM « Erreur de médication » vis-à-vis du médicament 
concerné ou vis-à-vis la case d’enregistrement de la médication de façon à éviter toute 
ambiguïté ou toute récurrence d’une telle erreur. Effectuer les interventions cliniques 
requises par la condition clinique de l’usager touché par l’erreur. Aviser son supérieur 
immédiat et les personnes concernées (ex. : médecin, infirmière). Prendre les mesures 
nécessaires afin d’éviter que l’erreur se reproduise à nouveau.  
���� Rédiger une note particulière au dossier en lien avec l’erreur et remplir un rapport 
incident/accident AH-223 selon la politique en vigueur. Si l’espace à proximité de la case 
d’enregistrement n’est pas suffisant pour inscrire « Erreur de médication », apposer un 
astérisque afin d’inscrire dans votre note d’évolution « Erreur de médication » ainsi que 
les informations pertinentes. 

 
 

Pour les secteurs n’utilisant pas de FADM (ex. : soins à domicile), inscrire la médication 
administrée sur le formulaire prévu à cet effet.  

 

 


