Modèle d’ordonnance n°6 de prescription pour perfusion


Identification du prescripteur
NOM, Prénom
Numéro RPPS
Numéro AM ou FINESS établissement

Le……………...20….

Identification du patient 
NOM, Prénom,
Date de naissance

A compléter pour chaque produit 

[bookmark: _Hlk169610641]Soins en rapport avec une ALD exonérante :	Oui □ 		Non □


Faire pratiquer à domicile par une IDE à compter du ……………………….. :


Une perfusion de ………………

Voie d’abord : ……………….

Fréquence et/ou horaire de passage :

□ Nuit (entre 20h et 8h)
[bookmark: _Hlk169610727]□ Intervalle de 12h 

[bookmark: _Hlk169610832]□ Tous les jours
□ Autres : 
□ Dimanche et jours fériés inclus

Pour une séance d’une durée de …………… 
[bookmark: _Hlk170828966]□ Présence requise de l’IDE durant toute la durée de la perfusion

Pendant…………. Jours

□ Ablation du dispositif (cathlon, aiguille de Hubert)

Consignes diverses : 




Cachet et signature du prescripteur
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