	[image: image1.png]



	Centre de Biologie et de Recherche en Santé
	[image: image2.jpg]Laboratoire
du CHU
de Limoges





	
	2 avenue Martin Luther King - 87042 LIMOGES Cedex
	

	
	PHARMACOLOGIE, TOXICOLOGIE ET PHARMACOVIGILANCE

ORDONNANCE MEDICALE

ADAPTATION DE POSOLOGIE D’ANTIBIOTIQUES
	

	
	U.F. de Pharmacologie Biologique et Pharmacocinétique - Poste 51076

Dr J-B. Woillard : poste 49324 - Dr C. Monchaud : poste 49544
	

	
	Responsable du service : Pr P. Marquet 

Secrétariat : poste 56140 - Secteur Urgences : poste 51089
	






[image: image3.png]



RESERVE AU LABORATOIRE


RECEPTION


Date : ……/……/…… Heure :……….


Initiales : …………………..





ETIQUETTE�SERVICE





ETIQUETTE�PATIENT





ANTIBIOTIQUE A ADAPTER


AMINOSIDES :	( AMIKACINE	( GENTAMICINE	( TOBRAMYCINE 


GLYCOPEPTIDES : 	(  VANCOMYCINE





RENSEIGNEMENTS CLINIQUES


(obligatoires pour prise en compte de la demande)


Poids : ……… kg	Taille : ……. cm	Mucoviscidose : 	( OUI 	( NON


Créatinine sérique : une créatininémie du jour est indispensable.


Indication du traitement :


( Bactériémie	( Sepsis	( Choc septique


( Endocardite	( Ostéite 	( Infection pulmonaire


( Infection urinaire	( Infection cutanée	( Infection du système nerveux central


( Infection intra-abdominale	( Infection de site opératoire	( Infection sur cathéter


( Neutropénie Fébrile	( Autre, préciser :…………………….


Antibiotiques associés : …………………………………………………….……………………………………………………………


Germe(s) suspecté(s) ou identifié(s) : ………………………………………………………………... CMI (mg/L) :.……………….








PERFUSION CONTINUE


Informations concernant le traitement


( Dose de charge


Dose unitaire : 	…………mg


Date de l’injection :	…../…../20.…


Heure de l’injection :	…..h…..


Durée de l’injection :	…min





( Perfusion continue


Dose quotidienne : 	…………… mg / 24 h


Instauration de la posologie :	…../…../20.…


Perfusion renouvelée à : 	…..h…..


Prélèvement (noter l’heure réelle)


( Concentration à l’état stationnaire


Pendant la perfusion continue


Date : …../…../20.…	Heure : ….. h…..





ADMINISTRATION RÉPÉTÉE


Informations concernant le traitement


Dose unitaire :	……… mg ……… fois/jour


Durée de l’injection :	……… min


Instauration de la posologie :	…../…../20.…   à …..h…..


Dernière administration :	…../…../20.…   à …..h…..


Prélèvements (noter les heures réelles)


( Pic sérique


30 minutes après la fin de l’injection


Date : …../…../20.…	Heure : ….. h…..


( Concentration à la décroissance


Aminosides : 6 à 8h après la fin de perfusion (concentration intermédiaire)


Vancomycine : juste avant l’administration suivante (concentration résiduelle)


Date : …../…../20.…	Heure : ….. h…..








Préleveur (tampon ou nom lisible) :








Prescripteur (tampon ou nom lisible) :











PBH PREA 0054 C

