elivie

Le nouveau nom d’IP Santé et d’AMS

DESTINATAIRE EXPEDITEUR

Société : GHRMSA

elivie

Adresse : 13 B Quai de ROTTERDAM
68110 ILLZACH

Fax : 03 90 40 04 99 PICC LINE POSE LE :
Tél DJAKONI Anne-Cécile : 06 69 57 33 68
Tél agence : 0810 15 61 49

Renseighements Patient




ORDONNANCE DES SOINS INFIRMIERS

Faire pratiquer & domicile par une infirmiére diplomée d'état, dimanche et jours fériés inclus :

TYPE DE VOIE D'ABORD :
Sur cathéter central & insertion périphérique

SELON LA PRESCRIPTION SUIVANTE :
Réfection du pansement & J1 puis tous les 7 jours et plus si nécessaire
Changement du systéme de fixation et de la valve tous les 7 jours et plus si nécessaire

Ringage pulsée avec 20 ml de sérum physiologique injectable 0,9% tous les 7 jours et plus si nécessaire

SURVEILLANCE INFIRMIERE :

Autant de passages que nécessaire de jour comme de nuit

EN FIN DE TRAITEMENT :
Tenue du dossier de soin

Ordonnance pour 30 jours renouvelable 2X

Date :
Signature du prescripteur :



FORMULAIRE DE PRESCRIPTION DE PERFUSION A DOMICILE (VILLE OU HOPITAL)

Date de la prescription :
XKnitiation d’une perfusion a domicile
[Jrenouveliement ou modification

PRESCRIPTEUR

Nom :
Prénom :
Téléphone :

Identifiant * :
*Répertoire partagé des professionnels de santé

Nom :
Date de naissance :
N° d’assuré :

Raison sociale :
Adresse :

N° Finess géographique :

ETABLISSEMENT DE SANTE DU PRESCRIPTEUR (le cas échant)

Cochez les cases correspondantes du formulaire| PATIENT

Prénom :
Poids {en Kg) :
[“Jsoins en rapport avec une ALD

N°AM :

_PATIENT

HOPITAL (HAD)

DESTINATAIRES
et/ou OBJET

[ 2.1 Produit(s) & perfuser :

Pharmacien d’officine ou

X 2.2 Prestation(s) et
dispositifs médicaux :

hospitalier Prestataire ou Pharmacien

[ 2.3 Copie pour information :
Infirmier libéral en charge des
soins

[13 Hospitatisation &
domicile (HAD)

XlPour une perfusion « en ville », 4 exemplaires du formulaire sont édités et signés avec le coche de la case du destinataire correspondant (cf. 1, 2.1, 2.2, et 2.3 ci-dessus).

Si la perfusion s’opére dans le cadre de ’'HAD, 2 exemplaires sont édités et signés avec le coche de la case du destinataire correspondant (cf. 1 et 3 ci-dessus).

XlUn patient qui nécessite des soins complexes et multidisciplinaires reléve exclusivement de Fhospitalisation & domicile (HAD).

XlUne chimiothérapie réalisée avec I'appui d’un prestatuire doit se faire conformément aux dispositions de I'arrété du 20.12.2004 fixant les conditions d'utilisation des
anticancéreux injectables inscrits sur la liste « rétrocession » prévue & l'article L 5126-4 du code de la santé publique.

Voie d’abord

Mode d’administration

Réfection pansement picc line

Dénomination du produit - dosage (concentration), posologie (débit en ml/h ou mg/h), solvant, ... :
un médicament réservé o I'usage hospitalier et non inscrit & la liste dite « rétrocession » ne peut étre
administré & domicile que dans le cadre d’une HAD).

EIVeineuse centrale :
Cchambre

limplantable

[Ccathéter central
[Jecathéter central &
insertion périphérique
[ ]Péri-nerveuse
[Jveineuse périphérique
[JSous-cutanée

[ lGravité

[CIpiffuseur

[Csysteme actif électrique
Jambulatoire

[Ofixe

En cas de remplissage sous I'égide
d'un établissement de santé, cocher

lcette case []

PRODUIT A PERFUSER n°1

Durée d’administration d’une perfusion : ( heure(s) et) minutes X
[] Transfuseur (transfusion de
. ji duits sanguins labiles en état de
Fréquence de la o Jour . . lpro ] |
Nombre total de perfusions: 13: & semaine KEntretien intercure transfusion sanguine)
VC sauf PICC LINE
(sur toute la cure) ou des perfusions : 1par Clmais O ] ) .
. . , Xcathéter central & insertion
Date de début de la cure : Date de fin de la cure : ou Duréedelacure: périphérigue (PICC LINE)
Y 90jours
Voie d’abord Mode d’administration
Dénomination du produit - dosage (concentration), posologie {(débit en ml/h ou mg/h), solvant, ... : . DG.I'BVItE
(un médicament réservé & I'usage hospitalier et non inscrit & la liste dite « rétrocession » ne peut étre [veineuse centrale : D Drfft{seur » .
administré & domicile que dans le cadre d’une HAD). Cchambre [Jsysteme actif électrique
implantable [Jambulatoire
[Jcathéter central Dfixe

[Ccathéter central a
nsertion périphérique
[Jpéri-nerveuse
[Jveineuse périphérique

En cas de remplissage sous I'égide
d'un établissement de santé, cocher

cette case []

[] Transfuseur ({transfusion de

PRODUIT A PERFUSER n°2

Durée d'administration d’'une perfusion : ( heure(s) et) minutes
[Jsous-cutanée
Fréquence de la o Jjour L. .
Nombre total de g EllE:rlltretlen intercure
H . VC sauf PICC LINE
perfusions : (sur toute la ou des perfusions : par e . _
. B [Jcathéter central & insertion

Date de début de la cure : Date de fin de la cure : ou Duréedelacure: périphérique (PICC LINE)

L jours

produits sanguins labiles en état de
ltransfusion sanguine)

Non

A la connaissance du prescripteur, le potient a-t-il bénéficié « en
ville » d’une cure de perfusion & domicile ou de nutrition
parentérale & domicile (NPAD) dans les 26 derniéres semaines ?

Clowi
Si oui, si la (ou les) présente(s) perfusion(s) s’opére(-nt) « en ville », un forfait
ditde seconde installation pourra étre pris en charge dans la limite d’un forfait
de seconde installation par forfait de premiére installation, sauf proximité
immeédiate de Vinstallation antérieure.

Cure(s) de PERF ou NPAD

Si d’autres cures de produits sont prescrites, compléter par un ou d’autref(s) formulaire(s)

X Non

Le patient a-t-if une cure de perfusion a domicile ou de
nutrition parentérale & domicile en cours « en ville » ?
Coui
Si oui, si la (ou les) présente(s) perfusion(s) s’opére(-nt) « en ville », le forfait
d’accessoires et de consommables prendra en compte I'ensemble des perfusions
réalisées en fonction du mode d’administration.

SIGNATURE :




 cetfi d Ordonnance bizone

n® 14465*01

Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 er R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.

Identification du prescripteur

ldentification de la structure

(Nom, prénom et identifiant} (Raison sociale du cabinet, de I'établissement et n® AM, FINESS ou SIRET)

Identification du patient

{Nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usoge (facultatif et s'il y a lieu)) (6 compléter par le prescripteur}

n® d'immatriculation (¢ compléter par I'assuré(e))

Prescriptions relatives au traitement de I'affectation de longue durée reconnue (liste ou hors liste}

(AFFECTION EXONERANTE)

ORDONNANCE POUR PHARMACIE

Pour les soins

X Bétadine alcoolique ou Biseptine 1 flacon / 30 jours
X Antiseptique moussant (type Bétadine ou Hibiscrub) 1 flacon / 30 jours

x Sérum physiologique, 1 poche de 50 ml par semaine

Ordonnance pour 30 jours renouvelable 2X

Date :
Signature du prescripteur :

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'enprisonnement {articles 313-1

3313-3, 441-1 et 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

53321b



