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PHARMACIE / PHARMACY
PRESCRIPTION DE DÉPART / DISCHARGE PRESCRIPTION

3755 CHEMIN DE LA CÔTE-SAINTE-CATHERINE ROAD MONTRÉAL (QUÉBEC) H3T 1E2 514-340-8222
PRESCRIPTION DE DÉPART / 
DISCHARGE PRESCRIPTION

TRANSMISSION PAR TÉLÉCOPIEUR:  1) CETTE ORDONNANCE EST ORIGINALE  2) LE PHARMACIEN IDENTIFIÉ PRÉCITÉ EST LE SEUL DESTINATAIRE  3) L’ORIGINAL DE CETTE ORDONNANCE NE SERA PAS RÉUTILISÉ
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	Nom de familleFamily name: 
	No de dossierRecord No: 
	PrénomFirst name: 
	Date de naissanceDate of birth: 
	TéléphoneTelephone: 
	No RAMQMedicare No: 
	AdresseAddress: 
	INTOLÉRANCES  INTOLERANCES: 
	undefined: 
	Grandeur  Height: 
	Poids  Weight: 
	Cr: 
	1: FER INTRAVEINEUX - HÔPITAL DE MÉDECINE DE JOUR                               Hb _______ g/L    Ferritine _______ mcg/L
	2: Veuillez diriger les demandes de perfusion de fer vers les CLSC (utiliser l’ordonnance préimprimée de l'INESSS #888030).
	3: Les demandes à l'Hôpital de médecine de jour ne seront acceptées que si l'un des critères suivants s'applique:
	4:    □   Optimisation préopératoire d’un état ferriprive (≤4 semaines pré-opératoire)
	5:    □   Patiente enceinte présentant un état ferriprive au 3ᵉ trimestre
	6:    □   Anémie ferriprive sévère (Hb ≤ 80 g/L et Ferritine ≤ 40 mcg/L) afin d’éviter une transfusion ou une visite à l’urgence
	7:    □   Refus du CLSC (preuve requise) d’administrer le traitement – ex. réaction allergique sévère, accès veineux difficile
	8: □  Dérisomaltose ferrique (Monoferric) 100 mg/mL  (max 20 mg/kg par dose donnée)
	9:    □   500 mg dans 100 mL NaCl 0.9% IV en 1 heure ou en _________h
	10:    □   1000 mg dans 100 mL NaCl 0.9% IV en 1 heure ou en _________h
	11:    □   1500 mg dans 250 mL NaCl 0.9% IV en 1 heure ou en _________h
	12:    □   Compléter avec une dose supplémentaire de ___________ mg.  Interval entre les doses (≥ 7 jours) ______________
	13: □  Fer-saccharose (Venofer) 20 mg/mL: Nombre de doses: __________.  Interval entre les doses (≥48h) _____________
	14:    □   100 mg dans 100 mL NaCl 0.9% IV en 30 minutes (1 heure si hemodialysé) ou en _________h
	15:    □   200 mg dans 100 mL NaCl 0.9% IV en 1 heure ou en _________h
	16:    □   300 mg dans 250 mL NaCl 0.9% IV en 1.5 heures ou en _________h
	17: ■ Si réaction anaphylactique: Cesser la perfusion
	18: - Epinephrine 1:1000 (1 mg/mL) 0.5 mL IM x 1 dose (muscle vaste externe ou deltoide) à répéter q5-15 min PRN
	19: - Lancer le code bleu et aviser le médecin référent ou son homologue
	undefined_2: ■ Surveillance et gestion des effets indésirables: se reférer aux directives du protocole no 888030 de l'INESSS
	Heure  Time: 
	Nom en lettres moulées  Print name: 
	Licence du prescripteur  Prescriber license: 
	Signature1_es_:signer:signature: 
	Text3: 36927807
	Text4: PT091
	Text5: 2023-03
	Date: 


