
Name 

Date of birth 

File # 

RAMQ # 

☐ Inuulitsivik Protocol

☐ Salluit

☐ Ivujivik

☐ Akulivik

☐ Puvirnituq

☐ Inukjuak

☐ Umiujaq

☐ Kuujjuarapik

819-255-9090

819-922-9090

819-496-9090

819-988-9090

819-254-9090

819-331-9090

819-929-9090

Date 

Pregnancy: Weeks 

Weight: Kg 

☐ NR
RENEW : #

Signature    

Block letters Licence # 

I hereby certify that this prescription, transmitted by fax or email, shall be considered as a valid, unique original. 

The mentioned pharmacy is its only destinatation. This prescription shall not be reused or duplicated. 

INUULITSIVIK PHARMACY, PUVIRNITUQ  Tel : 819-988-2957 #400/401 Fax : 819-988-2551 

VINET PHARMACY, CÔTEAU-DU-LAC  Tel : 855-691-3370 POSTE 232 Fax : 450-308-0777 

INDICATION DE TRAITEMENT 

chez une femme enceinte 

Pénicilline G benzathine 2,4 millions d’unités 
IM profond, 1 fois par semaine pour 3 doses 

*Médicament gardé au frigo
*Au pharmacien ou à l’infirmière qui relève cette prescription, SVP en faire parvenir une copie à

l’infirmière ITSS

☐ Anaphylaxis☐ None

Allergies 

☐ Serve now at CLSC

☐ Put on next Dispill order

FORMAT : 
☐ Dispill

☐ Vial

☐ Dosette
(Coumadin, etc) 

☐ Midwife

☐ Nurse

☐ Doctor
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