VERSION EXPLICATIVE

de santé
et de services sociaux

de I'Outaouais

4
Québec
'i Exemple : Hopital de Hull, 8° EST
Installation :

ORDONNANCE PREIMPRIMEE
médicale X pharmacologique

ANTIBIOTHERAPIE PARENTERALE
MILIEU COMMUNAUTAIRE USAGER ADULTE

: Vous assurer que les coordonnées
de l'usager soient compleétes et lisibles.

@

Outil en lien avec cette OPI : voir la version originale pour les hyperliens.

Milieu: communautaire Secteur : SAD et H‘:> SAD : Soutien 3 domicile No : OPI-320
SSC SSC : Services de santé courants Résolution : 2022-0039

Allergies : Poids (Kg) : Taille (m) :

Créat : micromol/L | CICr: mL/min |0 Mesuré [ Approximatif O Mesurée O Approximative

Diagnostic => Préciser le diagnostic pour évaluation de la thérapie (durée, pharmacocinétique, etc.)

CRITERES D’ADMISSIBILITE (TOUS OBLIGATOIRES) :

Usager/proche aidant capable d’auto-administration : 0 Oui 0 Non Usager ambulant : 0 Oui O Non }

CRITERES D’EXCLUSION (RELATIFS) :

e Stabilité clinique de I'état général de I'usager

perméable G

e Usager ac(
s’engage
programme

capacité de compréhension

e Nécessité d’'un traitement IV et accés veineux sécuritaire et

Prévoir DAVC (ex. : PICC Line) si traitement de plus de 6 jours.

e Personne-ressource accessible au besoin et ayant une bonne

Si capacité d'auto-administration oui et ambulant non* : privilégier IV direct
ou biberon;

[ Si capacité d'auto-administration non et ambulant non*: privilégier IV
direct DIE-BID ou via pompe CADD
*Non ambulant : incapable de se déplacer pour aller chercher son soin

1 Usager sans domicile Tixe ou vivant en milieu insalubre
O Usager consommant des drogues intraveineuses
O Antécédents suicidaires récents (moins de 3 mois)

Vous référer au voir la version originale pour les hyperliens.

Contre-indication pour I'administration de la premiére dose en milieu communautaire : 0 Oui O Non

(Si oui, précisez) I:> Exemples : asthme, atopie importante ou histoire d’allergie grave a d’autres médicaments, etc. I

INFORMATION CONCERNANT L'USAGER :

Nom et prénom de la personne a contacter en cas d’urgence :

Assurances : O rRAMQ O Privée O Formulaire Rx/usager d’exception complété lorsque requis

Lien avec l'usager : Téléphone/cellulaire : A préciser par le MD ou l'inf. qui
compléte I’OPI. Voir tableau.
TRAITEMENT :
' n{lgdlcamept Dose et fréquence Mode d administration Traitement
(Voir I'aide-mémoire p. 3) (Voir tableau p. 4)
! ! ! ! O v direct Durée :
- v O Perfuseur élastomérique
Possibilité de mettre plus d’un Ex.: 1g IV aux 12 heures (biberon)
médicament dans la méme case O Pompe CADD Date de fin :
(ex. : Ancef et Probénécide) 1g PO aux 8 heures O Pompe volumétrique ou
gravité (sauf au SAD) IV gravité non disponible | |
O O IV direct a domicile (SAD)
O Perfuseur élastomérique wuree:
(biberon)
O Pompe CADD
. Date de fin :
O Pompe volumétrique ou
gravité (sauf au SAD)
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Nom : Drédnam. - H Daccior -

- Cocher la voie disponible présentement. Si Port-a-Cath ou mini Port-a-Cath, veuillez
IRRIGATION ET VERROUILLAGE Q le cocher sous irrigation et sous verrouillage pour que I’héparine soit prescrit.
]

Le verrouillage de tous les dispositiys’intraveineux se fait avec NaCl 0,9 % automatiquement a la fin de l'irrigation sauf
si héparinisation requise pour le Port-a-Cath, voir directives ci-bas :

Irrigation Verrouillage
O Voie périphérique (salin-lock) O Port-a-Cath, mini Port-a-Cath
= NaCl 0,9 % 10 mL avant et aprées chaque dose ou o o o
changement de sac de soluté Ne pas hépariniser si utilisé quotidiennement

= Héparine 100 unités/mL
3 mL =300 unités apres irrigation
(1 fois g 4 sem minimum)

O Voie centrale (PICC Line, Port-a-Cath, mini Port-a-Cath)
= NaCl0,9 % 10 mL avant et 20 mL apres chaque dose
ou
= NaCl 0,9 % 20 mL die si perfusion sur pompe

PRELEVEMENTS ET FREQUENCE (si requis)

PRELEVEMENTS FREQUENCE (4 préciser)
O Créatinine

FSC

Protéine C réactive

ALT

Vitesse de sédimentation

CK (daptomycine)

Ooojo;oio;0d

Autres :

Pic (intervalle visé) -

O Gentamicin O Tobramyci Débuté le = date et heure de la premiére dose débutée en milieu hospitalier ou
urgence

Dosage : A débuter le = date et heure de la premiére dose a administrer aux services de santé

O Vancomycine courants (SSC) ou au soutien a domicile (SAD) si aucune contre-indication ou en MDJ (si
contre-indication et pendant les heures d’ouverture)

*Si la demande de service est envoyée apres 18 h : ’administration se fera en priorité le

lendemain matin
Voir annexe 4 du Cadre de référence : ( entyri **Si besoin d’une administration le soir-méme ou lorsque la MDJ est fermée (fds et
A moins d’avis contraire du prescripted e pharn fériés) : référer 'usager G I'urgence

AUTRES INFORMATIONS POUR LE SUIVI Date (aaaa/mm/jj) Heure (hh : mm)
Traitement: [ Débuté le : ou O A débuter le :
Prochain rendez-vous médical/réévaluation : - A partir de = date et heure a partir de laquelle la
N . . . . . . . pharmacie communautaire doit servir les doses.
Dose a servir par la pharmacie dispensatrice (communautaire) a partir de : : |

TRANSMISSION (DOIT ETRE COMPLETEE OBLIGATOIREMENT)

Destinataire : pharmacie dispensatrice (communautaire/usuelle) m Pharmacie communautaire de I'usager.

Tél. : Télécopieur :
Vous assurer que les informations de la pharmacie et
du prescripteur soient lisibles.
Date Heure Signature du médecin et numéro de permis d’exercice
OO OPI télécopiée par (initiales) : Date et heure (aaaa/mm/jj & hh :mm) : / / a

OO OPI envoyée par courriel au guichet d’accés

Seulement les pages 1 et 2 doivent ANTIBIOTHERAPIE PARENTERALE D.I.C.:3-4-4
se retrouver au dossier de 'usager MILIEU COMMUNAUTAIRE USAGER ADULTE Page 2 de 2



