Modèle d’ordonnance passage IDE pour pansement


Identification du prescripteur
NOM, Prénom
Numéro RPPS
Numéro AM ou FINESS établissement
Le……………...20….

Identification du patient :
NOM, Prénom
Date de naissance


Soins en rapport avec une ALD exonérante :	Oui□ 		Non□

Faire pratiquer par IDE à compter du  ………………

[bookmark: _Hlk169608957]□  A domicile		□  Au cabinet

Pansement :    □ simple		□ lourd et complexe		□ multisite

Localisation de la / des plaie(s) : 
Plaie 1 :
Plaie 2 : 

Si besoin, protocole à préciser :
[bookmark: _Hlk169609297]□ Irrigation
□ Détersion
□ Méchage
□ Autre : 

Fréquence de renouvellement du pansement :
 □ Tous les jours 	□ Dimanche et JF inclus	□ 2 fois /semaine	□ 3 fois/semaine

Pendant :               □ …  jours                          □ jusqu’à cicatrisation complète

[bookmark: _Hlk169609474]Nécessité d’une anesthésie topique ? 	□ Oui			□ Non

[bookmark: _Hlk169609549]Ablation de fils ou agrafes :   □ Oui (< 10)		□ Non
[bookmark: _Hlk169611647]    □ Oui (≥ 10)		
Contention associée :   □ Oui		□ Non

Cachet et signature du prescripteur



Remarque pour IDE : merci de transmettre une photo hebdomadaire de la plaie via SISRA 
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