PRISE EN CHARGE - FERINJECT

Hospitalisation

ADomictle
du Ponant

PRESCRIPTION D’HOSPITALISATION A DOMICILE

DEMANDEUR HOSPITALIER MEDECIN TRAITANT
EtablisSEMENT : ....cevieiiieee e e
SEIVICE [ ottt sttt st st ss e sae s aes e st saeennsaesaessaesaees NOM e e e e e e e e e e sae sananes
Médecin référent : .. Prénom: .....
Tl o e e e et e eeas Tl o et e e an
Dates / Semaines des iNJECHIONS SOUNGAITEES : .............cevevevreevire ettt ettt e s e s eea et sra st eba s era et eneesasesasasseseas
NOM & e e s e e e e Personne a joindre pour préparer 'HAD :
PrENOM & oottt ettt sre st b et ete et saeeeens NOM PréNOM : ..oviceicee ettt v s e et nes
Date de naissance : ....... /...
AAIESSE & ittt st b et s are e e e
.................................................................................................. Patient / entourage informé de la demande d’HAD :
N tEIEPNONE : .. o Oul o NON
N° de SECUrité SOCIAlE : ....coeveeeeeeeeeeeeereeet e

Diagnostic/motif de la prise en charge

Posologie totale de carboxymaltose ferrique (FERINJECT®)
prescrite :

.......................................................... par voie intraveineuse
Fractionnéeen ....... injections de ......... mg chacune a au moins
1 semaine d’intervalle

Voie d’abord en place : périphérique O/N  centrale O/N

Bilan Martial (<1mois) :
FOITITINe .ot

Antécédents notables : atopie connue
(eczéma O/N, asthme O/N allergie médicamenteuse O/N
allergie connue au Fer IV O/N)
Ethylisme chronique O/N ; Pathologie auto immune ou
inflammatoire O/N ;
Pathologie cardiovasculaire : O/N si oui laquelle?

Traitements en cours (AINS O/N, bétabloquants O/N,
IEC O/N, QULIE oottt et es et ere st s e e )
Traitement par fer : Oral/ IV si oui quand ? ........cc.........
Remarques :

Calcul de la dose et schéma posologique du fer carboxymaltose

Poids du patient <35 kg 35a49kg

Taux Hémoglobine
(g/dL)

Etape 1:

Détermination des 500 mg 500 mg 500 mg 1500 mg 1000 mg

besoins en fer

Hb <10 Hb 10-14 Hb > 14 Hb<10 Hb 10-14

50 4 69 kg >70 kg

Hb > 14 Hb< 10 Hb 10-14 Hb> 14 Hb<10 Hb 10-14 Hb > 14

500 mg 1500 mg 1000 mg 500 mg 2000 mg 1500 mg 500 mg

Etape 2 : J0:500mg  J0:500mg JO:500mg JO:500mg JO:500mg  JO:500mg JO: 1000mg JO: 1000mg JO:500mg JO: 1000mg JO: 1000 mg JO: 500 mg
Schéma
posologique J8:500mg J8:500mg J8: 500 mg J8:1000mg J8:500 mg
recommandé
J16:500 mg
Signature et cachet du demandeur 5
Date..ce e,
A transmettre a I’'HAD o
par fax 02 98 31 30 67 ou par email secretariat.had@vivalto-sante.com S8
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