
Médicament de la dotation de Base

Cardiologie Trinitrine buccale flacon pulvérisation 0,15 mg / dose 1 II …………………………
Cardiologie Acide acétyl salicylique orale sachet 300  mg 20 …………………………
Gastro-Entérologie Dimenhydrinate orale comprimé 50 mg 15 …………………………
Antalgiques Paracétamol orale lyophilisat oral 500 mg 16 …………………………
Antalgiques Tramadol orale comprimé 50 mg 30 I …………………………
Allergologie Prednisolone sublinguale lyophilisat 20 mg 20 I …………………………
Infectiologie Amoxicilline + Acide Clavulanique  orale comprimé 500 mg 16 I …………………………
Infectiologie Azithromycine orale comprimé 250 mg 12 I …………………………
Dermatologie Vaseline stérilisée locale pommade - tube 20 g 1 …………………………
Ophtalmologie Acide Borique - Borate de Sodium oculaire Collyre unidose 10 ml 16 …………………………

Matériel de la dotation de Base

Type Coheban …………………………
Taille moyenne …………………………

Assortiment 3 tailles …………………………
Type CHUT …………………………

…………………………
Taille M & L …………………………

…………………………
Usage unique …………………………
5 ml a 0,05 % …………………………

Pour Téleconsultation …………………………
…………………………

…………………………

…………………………

        Date :

        Signature :

Couverture de survie Unité 1
Chlorhexidine Solution aqueuse unidose 16

Gants d’examen non stériles Boite de 100 1
Gel hydroalcoolique Flacon 75 ml 1

Coussin hémostatique Unité 1
Sparadrap Rouleau 1

Compresses de gaze stériles Paquet de 5 4
Pansements adhésifs stériles étanches 1 boite 2

Guide des spécialités pharmaceutiques 
embarquées

unité 1

Bon de commande pré-imprimé D240 unité 1

Fiche d'observation médicale unité 5
Registre des médicaments D240 Obligatoire unité 1

A commander
Voie 

d'administration
Principe Actif  - Dénomination 
Commune Internationale (DCI)

Forme & Composition

Bande autoadhésive(10cm) Rouleau de 4 m 1

ListeQuantité

A commanderRemarquesArticle Présentation Quantité

BON DE COMMANDE
Division 240 - Dotation cotière

Adresse de Livraison
Nom : ..................................................................
Entreprise : .........................................................
Adresse : .................................................. 
...................................................................................
.........................................................
Ville : ......................................................
Téléphone : .............................................

Adresse de Facturation
Nom : ..................................................................
Entreprise : .........................................................
Adresse : .................................................. 
...................................................................................
.........................................................
Ville : ......................................................
Téléphone : .............................................

Pharmacie de la Marine
7 Place Gambetta, 83000 Toulon
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