Licison médicale

A compléter a chaque événement significatif

DOULEUR
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Date

Type de prémédic® avant geste invasif :
ATARAX

HYPNOVEL IR

NUBAIN

MEOPA

Autre (laquelle) :

TRANSFUSIONS

Seuil fransfusionnel en Hb :

Seuil transfusionnel en Plag. :

PSL irradiés

Précaution nécessaire < tfransfusion CPA
Polaramine :

Corticoides :

CPAT. sol ou déplasmatisé :

ALLERGIES : laquelle ¢
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Date

Chimiothérapie
Laquelle :

Antibiofique
Lequel :

Médicament
Lequel :

Pansement
Lequel :

Emla

Plaquettes

INFECTIEUX
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Date

Germe & prendre en compte en cas d’ATB
Quel germe :

Site :

Date dernier prélevement (+) :

Antibiothérapie empirique particuliere
Laquelle ¢ :




