Prise en charge du patient

FICHE ET PRESCRIPTION MEDICALES DE DEMANDE | VR c00 001

HOSPITALISATION A

Oe Conse D’ADMISISON EN HAD
Résidence Bureaux Sud Pour prise en charge FERINJECT Vo3

Tel : 04 9555 09 00
Fax : 04 95 33 40 16

A envoyer par messagerie a contact@haddecorse.fr -ou par ViaTrajectoire
IDENTITE DU MEDECIN PRESCRIPTEUR : généraliste / spécialiste / hospitalier

IDENTITE DU MALADE :
NOM PrENOM oottt ettt ettt eee e NOM J. fille t i

NE(E) 18 1 e et s N SS o e
F Yo LT <IN ROSRRPR

CP VB & e e TElIEPHONE & oo
IMEDECIN TRAITANT : ..ottt ettt e ettt s et a2t 412 4 hs s 4042t e bs e et h s s b1 e et bs b et sa et bs e s ees e

INDICATION MEDICALE (renseignements indispensables)

Diagnostic/MOtif de 1@ PriSE @N CNAIZE & ..ottt ettt ettt e et e ettt e e eseaes e s

Posologie totale de carboxymaltose ferrique (FERINJECT®) Prescrite @ .oiieece vt par voie intraveineuse
Fractionnée en ......... injections de ............ mgalo;de....... mgal8etde...... mg a J15 (chacune a au moins 1 semaine
d’intervalle)

Voie d’abord en place : .......cccceu.....

Hémoglobine t..cccoooveieieiice Bilan Martial (<1mois): Ferritine........coceveveveeeieeieeceeee, (G TR
POIS & it

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

Traitements en cours :  AINS / bétabloquants / IEC autre
Traitement par fer : Oral/ IV si oui quand ?
REMIAIGUES & ettt ettt et at bt b 4ttt a e bbb bbbk b et e et ehteh ekt ek HHeee e Hh e e et ee ek ekt eh bbbttt et ebe ekt ehe b neeaenbeatenbes

PATHOLOGIE PRINCIPALE :

Diagnostic connu du malade : NON /OuUI Diagnostic connu de la famille: NON  /QUI
Calculde la dose et schéma posologique du fer carboxymaltose

Poids du patient <35kg 35a49kg 50 a 69 kg >T70 kg
E,::)H‘"“"gbb'”" 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: 500 mg JO: 500mg JO:500mg JO:500mg JO:500mg JO:500mg JO: 1000 mg JO: 1000mg JO: 500 mg JO: 1000mg JO: 1000mg JO: 500 mg
Schema
posologique J8:500mg J8: 500 mg J&: 500 mg J8: 1000 mg J8: 500 mg
recommande

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 @ doOmiCile 1€ @ ......eeeeeeeeeeeeieee et e e st

CACHET DU MEDECIN PRESCRIPTEUR : DATE ET SIGNATURE :
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