PPHG/H-03/22

Etiquette ORBIS Patient

Etiquette UH Etablissement R

Préleveur : ............ooooiiiiL
N° ENREGISTREMENT

Date de naissance : ................... TElEPhONe : ..o LABORATOIRE
Sexe : M F du lundi au vendredi de 9h00 a 16h30

AP-HP. H‘?Pitaux Unive" Si_tai’ es _P / T’E:'S_ALP E TRIERE - CHARLES FOIX Batiment Pharmacie - 3éme étage - Secteur Salpétriere
E el Département Médico-Universitaire BioGeM Biologistes de validation : 01.42.16.20.15
Université Suivi Thérapeutique Pharmacologique Specialisé : Dr N. ZAHR 01.42.16.20.22
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| [CJNON CONSENTEMENT DU PATIENT (CYBERLAB) |
: SUIVI THERAPEUTIQUE PHARMACOLOGIQUE '.Z ANTIBIOTIQUES :
| |
| Date de mise sous traitement: le ........ foveia Joveinn |
| |
| | Motif de Ia demande :["] Suivi thérapeutique [J Evaluation de I'observagce O Suspicion de surdosage ou effets indésirables | |
] AU & e, ]
| |
I 1 tube rouge 6ml sans anti-¢ “gu.ant I
| Posologie |
| |
| Amikacine  []Pic (30 mn aprés perf.) ... Mg X ..... UL g | ... [ T R [T O 0O |
| [OJRésiduel O O |
| |
| Gentamicine [JPic (30 mn aprés perf.) ... Mg X... S ... A T R [T O 0O |
| [OJRésiduel O O |
| |
| | Vancomycine []Pic (30 mn aprés perf.) ... mgx..... (Y VA VA A R | |
[ | [JIv (Discontinue) ' [ |
| [JIVSE (Continue) |
: 1 tube vert fc :
1 Acheminement dans les 4h 1
| |
| osologie Date et heure Derniere prise \Y IVSE VO | |
| |
| [J Amoxicilline (Clamoxyl / Augr NGNS ¥ .covvve. mg x ....../jour / [ O O O |
| OAmpicilline (Unacim) QU O Y o mg X ....../jour / LT O O |
| [JAvibactam ( Zavicefta) 0 W@ 7 oo mg X ....../jour / LT d O |
| OJceéfepime (Axépim) @ @7 ... mg X ....../jour 1. LT O O |
| [Jceéfidérocol (Fetcrglh) Qe = oo mg X ....../jour / LT O O |
| [céfotaxime (Clajdlergdd = .. mg X ......Jjour / [T O 0O |
[ | [(ceftazidime For™Qll &4 = .. mg x ......Jjour / [T O 0O |
] [ Ceftobiprol Ny mg X ....../jour / [T O O |
| [ Ceftriaxon phine) ... mg X ....../jour / LT d O |
] [ cloxacj ine) mg X ....../jour / [T O O O |
] Opalba alba) mg X ....../jour / [T O O |
| [JLinézolide xid) mg X ......Jjour / [T O O 0O |
| [ oxacilline (Istopen) ... mg X ....../jour / LT O O |
| [ Piperacilline (Pirerilline / Tazocilline) ... mg X ....../jour / LT O O |
| [OTazobactam (Tazocilline) ... mg X ....../jour / LT d O |
| |
| |
| |
| |
| |
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Cadre réservé

CINETIQUES ANTIBIOTIQUES
UNE FEUILLE DE DEMANDE PAR ANTIBIOTIQUE DEMANDE "

Tube vert foncé 6 ml - Héparine de lithium 1 tube par analyse

Date de mise sous traitement : ........ Y Y Date de la derniére prise : ........ Y Y deia derniére prise: .......... h.c..
Voie : []Orale [ Injectable
| Rifampicine (Rifadine) Dose.............. mgxX....... fjour O Cipro i iflox) Dose.............. mgxX....... fjour
[ Dpeld e (Quofenix) Dose.............. mgxX....... fjour
Analyses nécessitant une prise en charge rapide D L oNQNe (Tavanic) Dose mg x fjour
o che (Izilox) Dose.............. mgxX....... fjour
Cinétique Rifampicine (voie orale) kique Fluoroquinolones (voie orale)
Prélévements (1 tube/temps) élévements (1 tube/temps)

[JT0 (avant la prise)

[J1 h+/- 10 min apreés la prise

[J2 h+/- 15 min aprés la prise

[J3 h a5 h+/- 30 min aprés la prise

TO (avantlaprisey ..
(01 h+/-10 min aprés la prise ...
[J2 h+/- 15 min aprés la prise
(3 h a5 h+/- 30 min aprés la prise

o > T T

Cinétique Rifampicine (voie IV)
Prélévements (1 tube/temps)
[JT0 (avant la perfusion) [ T0 (avant la perfusion)

[J30 min+/- 5 min aprés la fin de la perfusion JRUUR A o IO (130 min+/- 5 min apreés la fin de la perfusion
[J2 h+/- 15 min aprés la fin de la perfusion o Q... h....... (]2 h+/- 15 min apreés la fin de la perfusion
[J3 h a5 h+/-30 min apreés la fin de la pefUSEQET——gp...... h....... (03 h a5 h+/-30 min aprés la fin de la perfusion  .........

Cinétique Fluoroquinolones (voie IV)
Prélévements (1 tube/temps)

h
he
h
h

Non conf. discontinuantes : [ Echantillon arrivé accidenté
[J Echantillon non identifié [ Discordance nature éch / analyse
[ uH absente/ illisible (] Echantillon manquant [J contenant non adapté
| Prescripteur absent / illisible O Prescription non identifiée [CJ conditions de transport non respectées
|:| Préleveur absent/ illisible |:| Discordance d'identité éch / prescript |:| Tube ou flacon vide
[ Tube sans prescription [CJ Echantillon coagulé (] Délai acheminement dépassé
|:| Date prél. absente / erronée |:| Tube mal rempli (hémostase, VS) |:|Absence de seniorisation
[JHeure prél. absente / erronée [ Quantité d'échantillon insuffisante [OPrésence bulles d'air seringue GDS
PN T 1T =T 53 T
[(JDemande annulée []JAnalyse exceptionnellement réalisée [ serv. prévenu [Jserv. non prévenu [] Serv. injoignable




