
 ADULTES
> 15 ans

Score de 
Mac Isaac

 Négatif : 
Traitement 
symptomatique 

 Médecin 
non consulté 
(à J+15)

 Non, pas  
de prescription 
d’antibiotique

 < 2 : 
Traitement symptomatique 

 4 : 
Consultation médicale 

 Positif : 
Consultation 
chez le médecin

 Oui, médecin 
consulté 
(à J+15)

 Oui, prescription 
d’antibiotique :
........................... 

SIgNES 
évOCATEUrS 
de l’angine

 ENFANT
> 3 ans

réalisation 
du TrOD 

Mac Isaac

Un ser v ice  de  l ’u rps-pharmac iens- id f

Test Angine

EXPERTISE PHARMA

TAMPON DE LA PhArMACIE

 
DATE : ........ / ......... / ..........                      hEUrE : .................
NOM DU PhArMACIEN :  .........................................................

hOMME  FEMME 
ANNéE DE NAISSANCE :  ....................................................... 

partie à compléter par le pharmacien et à remettre au patient

TAMPON ET SIgNATUrE DU PhArMACIEN :
CONSEIL DU PhArMACIEN :
(résultat du TrOD, produits délivrés)
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

Nom du patient : .................................................................................
Prénom du patient : ............................................................................
Coordonnées où joindre le patient : 
Tél. : ...................................................................................................
E-mail : ...............................................................................................
Si patient mineur, nom de la personne à contacter :  .........................
............................................................................................................

Nom du médecin traitant du patient : .................................................
Coordonnées du médecin traitant (tél., e-mail ou adresse postale) :
............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

Fiche patient 

 Symptômes Score Score du patient  
à remplir

Fièvre > 38 °C 1

absence de toux 1

adénopathies cervicales sensibles 1

Atteinte amygdalienne (➚ volume ou exsudat) 1

Age 
15 à 44 ans 0

≥ 45 ans -1

total Score

ReaLiSatiOn DU tROD

sI le test tROD est pOsItIf 

Votre pharmacien vous informe que le résultat de ce test ne constitue qu’une orientation diagnostique.   

Marque et numéro de lot du test utilisé :  ............................................................................................

✁

total Score

Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au secrétariat de l’URPS Pharmaciens Ile-de-France au 2 rue Récamier 75007 Paris. 

 2 - 3 : 
réalisation  
du TrOD


