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IDENTITE DU MEDECIN PRESCRIPTEUR : généraliste / spécialiste / hospitalier

IDENTITE DU MALADE :

NOM PrENOM oottt ettt ettt et eee e NOM J. fille t i
NE() 18 1 et e N S & e,
AT S ittt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e be st ekt h e s b ekt e bt oAb e Rt he oAb ekt e ekt oA be et e ke oAb e st ekt e be oAb eeteebeen b e eteebe e beeteenteeean
CP VB & e e TElIEPNONE & oo,

MEDECIN TRAITANT : ..o ettt et e e st et b b s st bbb e e

INDICATION MEDICALE (renseignements indispensables)

Diagnostic/MOotif de [ PriSE €N CNAIEE & ...eiieececee e ettt e es s s ees st see s et es et et en et sesane s e
Posologie totale de carboxymaltose ferrique (FERINJECT®) Prescrite .o oeeeee e par voie intraveineuse
Fractionnée en ......... injections de ............ mg chacune a au moins 1 semaine d’intervalle

Voie d’abord en place : .......cc.c..........

Hémoglobine t..cccovevviivieiece Bilan Martial (<1mois): Ferritine........ccooceveveeceevee e, CST et
POIdS & i

Antécédents notables : Atopie connue eczéma / Asthme / Allergie médicamenteuse / Allergie connue au Fer IV /
Ethylisme chronique / Pathologie auto immune ou inflammatoire ?
Pathologie cardiovasculaire : .......c.cooveeveeoeieceieece e

Traitements en cours :  AINS / bétabloquants / IEC AUETE ettt ettt ettt et
Traitement par fer : Oral/ IV si oui quand ?
REBIMIAIGUES oottt ettt sttt e st et et e ettt ettt eeae e s te s steeasaesteeete et e e beeassesaeeae e ek ke eRe et e s st et tenRe e eRe ek aeeeae et beenbeene e et seeeteeataen nhe eabeenteesrees

PATHOLOGIE PRINCIPALE :

Diagnostic connu du malade: NON / QU Diagnostic connu de la famille: NON /OUI
Calculde la dose et schéma posclogique du fer carboxymaltose
Poids du patient =35 kg 35a49kg 50 a 69 kg =70 kg

;';;:)”""“W"’bi"" Hb<10 Hb10-14 Hb>14 Hb<10 Hb10-14 Hb>14 Hb<10 Hb10-14 Hb>14 Hb<10 Hb10-14  Hb>14

Etape 1:

Détermination des 500 mg 500 mg 500 mg 1500 mg 1000 mg 500 mg 1500 mg 1000 mg 500 mg 2000 mg 1500 mg 500 mg
besoins en fer

Etape 2 : JO:500mg JO:500mg JO:500mg JO:500mg JO:500mg JO:500mg JO:1000mg JO: 1000mg JO:500mg JO: 1000 mg JO: 1000 mg JO: 500 mg
Schema

posologique J8: 500 mg J8: 500 mg J8: 500 mg J8: 1000 mg J8: 500 mg
recommandé

J16: 500 mg

Je soussigné(e), Le Médecin
Vu I'état de santé de M., Mme, Melle

Prescris son admission dans le service d'Hospitalisation 3 dOMICIIE 1€ & ..ovveceererveecierereeste e eeee s e e sere s sea e sennes

CACHET DU MEDECIN PRESCRIPTEUR : DATE ET SIGNATURE :

Ce document est la propriété de I'HAD de Corse, et ne peut étre reproduit sans son autorisation




