Charte graphique

e taille "normale"

* taille petite

taille tres petite

mise en évidence
* mise en évidence "danger"
* mise en évidence "a faire"

* a corriger (temporaire)

e titre de section

« titre intermédiaire

* pécisions, consignes, unités

* texte de substitution (écrire par dessus)

Texte
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing ...
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing ...

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing ...

Mi n éviden

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing ...
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing ...

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing ...

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing ...

Titres

LOREM IPSUM DOLOR SIT AMET, CONSECTETUER ADIPISCING ...

LOREM IPSUM DOLOR SIT AMET, CONSECTETUER ADIPISCING ...

Texte en filigrane

Cadres / lignes

(sauf grilles de surveillance)

e trait "normal"
* trait épais

e trait fin




“1 GHR

DOSSIER D'ANESTHESIE

IDENTITE DU PATIENT

Dossier validé [

DATE DE CONSULTATION / /

MEDECIN ANESTHESISTE

NOM s
[{=T 0 V0] o o H T P
Date de naissance [/ [/ A M C O U
Sexe D M D F mbulatoire atin lassique bstétrique rgence
IEP
ans DATE D'ADMISSION / /
kg m kg/m? DATE D'INTERVENTION / /
INTERVENTION
. ANESTHESIE
PREVUE
PREVUE
COTE
) AuToRIsATION(s) [ pére O meére O tuteur
OPERATEUR
PROPOSITIONS DE CONDITIONNEMENT PEROPERATOIRE
CONTACTS, AVIS SPECIALISES & BIOLOGIE ; L. Lo )
! o . O Cathéter artériel 0 Débit cardiaque
Arecupérer Rt wve [ Cell Saver

R 0 0 O BIS O Réchauffeur solutés
° a a O Réanimation postopératoire

RISQUES ET DIFFICULTES

O Risque standard pour l'intervention
[ Abord veineux difficile

0 Estomac plein

O Intubation difficile

O Risque allergique

O Risques particuliers :

ASA :

PREMEDICATION LA VEILLE LE /

O Traitement habituel (selon ordonnance) sauf :

PREMEDICATION LE MATIN LE / /
O Traitement habituel (seion ordonnance) sauf :

O O

O Biologie a I'admission : O Paracétamol per os :

O ECG a I'admission a

Effectué a : par : Effectué a : par :

CONSIGNES PREOPERATOIRES (SERVICE, UCA, BLOC)
ANTIBIOPROPHYLAXIE
O Vancomycine mg IVSE sur 90 min
au service H-2 avant l'intervention
O Selon protocole au bloc 30 min avant incision
O Dose doublée

0 Bas de contention personnel ou [ Biflex
O Maintien prothese(s) dentaire(s)

O Maintien prothése(s) auditives

O Glycémie capillaire : ............... g/dl




ANTECEDENTS CHIRURGICAUX U Latex
. L. O Pénicillines
Date Intervention Anesthésie| ALLERGIES
INTOLERANCES
MEDIC.
SANG & HEMOSTASE titre a revoir
O Complications thromboemboliques
O Antécédents transfusionnels
Hémostase
0 Tendance aux saignements U Saignement important aprés une
inhabituels nécessitant consult. chirurgie
0 Tendance aux ecchymoses / 0 Ménorragies nécessitant une
hématomes importants consultation ou un traitement
ANTECEDENTS ANESTHESIQUES 0O Saignement prolongé aprés une [ Hémorragie du post partum
extraction dentaire 0 Antécédents familiaux
D RAS . 7 . . .
1 Demande de consultation hémobiologiste (si > 2)
O Hémostase cliniqgue normale
ANTECEDENTS OBTETRICAUX HaBiTus
P... G... O Tabac ... PA O sevréen ......
O Alcool ... a/j O sevréen ......
[ pas de risque de grossesse en cours — ~
O Stupéfiants O sevré en ......
L] grossesse en cours : .......... SA
TRAITEMENTS
ANTECEDENTS MEDICAUX / ANAMNESE ACTUELLE d cf ordonnance
Molécule & posologie Rythme | Arrétée depuis
A A A I
/A a
A A A
/A d
[/ /|3
/A d
[/ /|3
/] d
[/ /|3
/A d
[/ /|3
/] d
ANTECEDENTS FAMILIAUX A A A
/A d




NOM oo DATE / /
, TEMPS OPERATOIRES / ... @
Prénom ..o, SALLE s
) definir
Date de naissance /— /— H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H
Sexe oM OF | |NTERVENTION Protection oculaire SpO, PAJFC 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55
IEP e, O occlusion (O gel 100 250
240
, O 2
OPERATEUR(S) Controble des 228
- points d'appui
ANESTHESISTE(S) 210
Air pulsé chauffant 95 200
INFIRMIER(E)(S) ANESTHESISTE(S 190
(E)(s) (s) O haut ...c O bas .. .c 180
. .
_ O Sonde d'intubation g o Garrot 170
0 Masque facial ) o =
" O Masque laryngé = e mmHg 160
i 90 150
Z | Ventilation MF O facile O difficile O non appliquée 0 Sonde vésicale 140
= 130
[ . n° ..ooooove.
% Intubati O facile 120
ntubation o i 110
0 0 difficile 0 Sonde gastrique
5 ne 85 100
Q S N
Mandrin O court O Eschmann O autre 0 BURP 90
= . 80
o U Bas de contention
£ | Vidéolaryngoscope Type Taille de lame 70
L":; O Cell Saver 60
O auscultation pulm. Pression du ballonnet . 50
Cormack 1 2 3 4 . P Réchauffeur de 40
symétrique ... cmH,0 - .
solutés 30
20
10
PetCO,
O sévo O des

chirurgien
Produit :
Concentration :
Volume :

O Infiltration pariétale par le

VENTILATION | Débit O, / air

O spontanée | VT  / FR
U Al

0 Ve Ppic / Pplateau / PEP

aPC

FiOZ / FeOZ

TOF / PTC

Température

Diurese

Pertes sanguines

PRESCRIPTIONS PEROPERATOIRES

CATHETER ARTERIEL

Taille :
Localisation :

O pose échoguidée

INJECTIONS

PERFUSIONS




SSPI

Nom IDE ..........ccccviie.

Heure d'arrivée .........

L Identité vérifiée

Air pulsé
chauffant ......

SpOo,
100

95

90

85

200
190
180
170
160
150
140
130
120
110
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 5 10 15 20 25 30 35 40 45

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Oxygéne

FR / EDR

EVA / autre échelle

EXAMEN CLINIQUE EXAMENS PARACLINIQUES
CARDIO-VASCULAIRE & RESPIRATOIRE ECG
O non indiqué
PA ... [ mmHg FC ...... /min |Sp02 ...... % 0 3 voir
NYHA ... /4 METs (<4 >4 | ETT
O a voir
AUTRES
O a voir
URINAIRE & RENAL SCORES
ASA a1 a2 a3 04 as5
DIGESTIF
Lee ao a1 a2 a3 04
NEUROPSYCHIQUE Apfel QOO0 O1 O2 O3 04
INTUBATION
Quverture de bouche
Mallampati . . O bon
peny Etat dentaire 0 & risque

Conscience / EDS

Mobilité cervicale

Intubation ou ventilation au masque a priori

Bromage modifié

Pansement

Test de morsure de lévre

O pos (nég

Drainage

BIOLOGIE

INFORMATION DU PATIENT

Drainage

PERTES

Diurese

INJECT.

PERF.

OBSERVATIONS

O non requis
Dates wd

GB

Hb

Hte

plaqg.

TP

INR

TCA

Fg

vl Dates

Créat.
Cl. créat
Urée

Na

K

Cl

O avoir |O Eligibilité a I'ambulatoire

O oui [ non

.../.../.. |O Balance bénéfice/risque 0O Autres
ALR / AG

O Stratégie anesthésique /
antalgique

O Consignes ambulatoire

[ Gestion des traitements

O Risque transfusionnel

personne de confiance

O Consentement éclairé du patient ou de la

VISITE PREANESTHESIQUE

Effectuéele: .../ .../ .... par :

[0 RAS depuis la consultation
d'anesthésie

GROUPE SANGUIN & RAI

Groupe O non requis [ valide

RAI O non requis

O négative
O positive

O a voir

Date ..../.... [ .... 0 & voir

O Report / annulation de l'intervention




INCIDENTS/ACCIDENTS PERANESTHESIQUES oU per/post-opératoires

PRESCRIPTIONS MEDICALES ET CONSIGNES POUR LA SSPI (par MAR)

O Protocole titration morphine n° ...... siEVA =4
O Protocole NVPO si nausées et/ou vomissement
O Protocole diabétique selon glycémie

O Boisson autorisée (1 verre d'eau)

(] Bilan biologique
O Radiographie thoracique

FICHE DE LIAISON BLOC / SERVICES (renseignée par IDE/IADE et/ou MAR, a la sortie du patient de SSPI)

ABORD(S) VEINEUX
O vvpP
0 Voie veineuse centrale
O Midline / Piccline

DRAINAGE(S)

0SNG : déclive / aspiration a - ........ cmH,0
O Drain thoracique (droit / gauche) : aspirationa - ........ cmH,0

O sonde vésicale

O redon : déclive / aspiratif

O redon : déclive / aspiratif

POSITION POSTOPERATOIRE

CONSIGNES PARTICULIERES POUR LE SERVICE (anesthésiste / chirurgien)

SoRrTIE DE SSPI / BLOC

. IDE / IADE VALIDANT LA SORTIE
Heure de sortie: = ........ h.......
0 By-pass de la SSPI
Score d'Aldrete modifié : ............... /12
. . MAR VALIDANT LA SORTIE

Motricité : Conscience :

Respiration : SpO, :

PA : Coloration :
EVA alasortie: . /10

Il reste de la place ...



SCORE DE LEE (CLINIQUE)

ScorE DE CHUNG

Risque cardiaque périopératoire

Aptitude a la rue pour la sortie d'ambulatoire

. Antécédent d'infarctus du myocarde, angor, S - <20% 2
Coronaropathie utilisation de nitrés, onde Q sur 'ECG, test 1 | [Farametres variations par fapport aux 130 - 40 % 1
non invasif de la circulation coronaire positif vitaux (t°, FC, FR) ~ Valeurs preoperatoires > 40 % 0
Insuffisance antécédent d’insuff. cardiaque congestive, assurée 2
. d'OAP, dyspnée nocturne paroxystique, 1 Déambulation assurée avec assistance 1
cardiaque crépitants bilatéraux, galop B3 )
non assurée 0
- ) — 5
Antécédent Nausees / minimes
, 1 X modérés 1
d'AVC ou AIT vomissements s
séveres 0
minimes 2
Diabéte Avec insulinothérapie 1 | |pouleurs modérées L
séveres 0
S i ini 2
Insuff. rénale minime
: Créatinine > 177 umol/l 1 Sa.lgner.nent modéré 1
chronique chirurgical .
sévere 0
Score STOP BANG SCORE D'ALDRETE MODIFIE
Dépistage du SAOS Aptitude a la sortie de SSPI
Ronflement  Ronflez-vous fort ? (au point qu'on entende Mobilise les 4 membres 2
a travers une porte fermée ou que votre 1 Motricité Mobilise 2 membres 1
partenaire vous le signale la nuit) Aucun mouvement 0
Fatigue Vous sentez-vous souvent fatigué(e), o Grands mouvements respiratoires 2
épuisé(e) ou somnolent(e) pendant la 1 Respiration Efforts respiratoires limités / dyspnée 1
8 journée ? Aucune activité respiratoire spontanée 0
= . . ; ; At +20% 2
Observation Quelqu'un a-t-il observé que vous arrétiez . -
un de respirer ou que vous vous étouffiez/ 1 PA systolique :I/:{éi?g%ig:ggg;gﬁgsaux +[20 - 50 %] 1
suffoquiez pendant votre sommeil ? o
+50 % 0
p . t . Completement réveillé 2
ression art. Efteéf;i\:acl)llésﬁttemt(a d’hypertension 1 Conscience Réveillé a I'appel de son nom 1
) Aucun réveil & I'appel 0
IMC ) » . > 92 % en air ambiant 2
'___E”Sd'lfge/rfg ?Masse Corporelle supérieur a 1 Spo, 0, nécessaire pour une Sp0, = 90 % 1
< 90 % avec complément en O, 0
~ Normale 2
Age . o . 5 s
o Age supérieur a 50 ans ? 1 Coloration Pale / grisatre 1
= Cyanosée 0
g Tour de cou Tour de cou important ? (mesuré au niveau
de la pomme d’Adam) 1 SCORE D'APFEL
= 43 cm (homme) / 41 cm (femme)
Sexe Risque de nausée/vomissement postop. (NvPo)
Sexe masculin ? 1 —
Sexe féminin 1
Interpretation Non tabagique 1
Risque faible Risque moyen Risque élevé T,
[0-2] [3-4] [5 - 8] Antécédent de NVPO ou de mal des transports 1
ou STOP = 2 + sexe masculin . . J . .
ou STOP = 2 + IMC > 35 kg/m2 Utilisation postopératoire de morphinique 1

ou STOP = 2+ tour de cou important

SCcORE DE BROMAGE MODIFIE

EQUIVALENTS METABOLIQUES (METS)

Evaluation du bloc moteur aprés RA ou APD

Bloc moteur complet

Bloc moteur presque complet (bouge les pieds)

Bloc partiel (bouge pieds et genoux)

Faiblesse détectable a la flexion de la hanche

Activité réalisable sans symptéme Risque
> 10 Natation, tennins, basket, ...
[7 - 10] Monter > 2 étages, marche rapide Faible
[4-7] Monter 2 étages, faire du ménage
< 4 Marcher a domicile, toilette, habillage Elevé

Pas de faiblesse de la hanche en position couchée

Flexion des genoux debout avec appui

Flexion des genoux debout sans appui

N ol u |~ WIN| R




