EURE
SEINE

POLE MEDECINE D’URGENCE

Service d’Anesthésie

Demande de pose d’acces vasculaire (PICC®Line, MID®line)

Votre santé au coeur de notre engagement

Nom :

Prénom :

Sexe: F[LIM[ ] Né(e)le:
Poids : Taille :

[IHépital Evreux [ Hépital Vernon

[CJAutre établissement (précisez):

Date de la demande :

Service demandeur :
Téléphone du service :

Médecin demandeur :
Téléphone :

Autre prestataire (précisez) :

Statut le jour de la pose:
|:|Chirurgie Ambulatoire,
[CIMédecine Ambulatoire,
[JAutre (précisez) :

Téléphone :

Degré de l'urgence :
[Jurgent (inférieur & 48H)
[JAutres: .....

Ol différé sous 7j

Indication de la pose de I'accés vasculaire :
Durée prévue du traitement : .......ooooccoeecceenecrevceineerrenns
[CIchimiothérapie,

[CINutrition parentérale

[JAntibiothérapie:

[IDrogues inotropes
[]capital veineux défectueux
Clprélevements sanguins répétés

[CJAULreS (PréCiSez) : ...eevevevvrvrervevrrerenesesesssssssssssssssssesesssseseseee

Eléments cliniques a renseigner :
Allergie(s) :
Insuffisance rénale :Ooui Clnon

[JPrésence d’une fistule artérioveineuse
co6té DO coté GO

[JCurage axillaire ou irradiation axillaire
c6té DO cotécO

[[JPace Maker, défibrillateur coté DO coté G O
[JPatient infecté (BMR, BK)

[JPatient sous anticoagulant (Préviscan®, Coumadine®,
Sintrom®)

[JPatient sous bi-agrégation plaquettaire
(Kardégic®+Plavix®, Duoplavin®)

Cadre réservé au service destinataire

[dricc®line: [Jivoie  [J2voies

[CIMiD®line

Date du rendez-vous :

Validé par :
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