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INTERVENTIONNELLE
INTRODUCTION

But de ce travail : améliorer la prise en charge du patient en
Cardiologie Interventionnelle (p CI ) tant sur le plan de la sécurité
interventionnelle, que sur celui du suivi des informations aux seins des
différents services qu'il traverse.

Démarche motivée par plusieurs constats:
Pertes d’'informations
Manque de précisions des Comptes-rendus ( CR )

Dangers pour le patient : augmentation du risque d’Evénements
Indésirables ( EI )

Réflexion sur la nécessité dune fiche de liaison permettant :
de consigner les informations importantes
D’assurer une continuité des soins
Minimiser la survenue d’Evénements Indésirables
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LES TEXTES

Décret 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profession
d'Infirmier :

e Art. R.4311-3 « ..I'infirmier est chargé de la conception, de I'utilisation et de
la gestion du dossiers de soins infirmiers. »

e Art. R.4311-15 « ...il est activement impliqué dans la recherche dans le
domaine des soins infirmiers et participe a des actions de recherche
pluridisciplinaire. »

e Art. R.4311-2 « ...participe a la prévention, a I'évaluation et au soulagement
de la douleur »
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* Ordonnance du 24 Avril 1996
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2 CONSTATS:

Fiche de transmissions
uniquement médicales

M : ; . Accessibilité du CR au format
auvaises préparations des

: Dicom difficile
patients aux examens de
. . ye .
cardiologie interventionnelle Transmission d'informations

importantes non-négligeables

absentes
(ex: évolution de 'EVA...)
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OBJECTIEF:

CREATION ISSIONS
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AVANTAGES:

e Tracabilité des soins réalisés
e Tracabilité des différents intervenants

e Moyen de liaison entre les services et la salle de
cathétérisme

e Consignation des informations

e Responsabilité juridique
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POURQUOI ?

Supports déja existants !!!
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* Fiche de liaison bloc
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* Fiche check-list
risques

de gestes a

CHECK-LIST
- « POSE D'UN CATHETER VEINEUX CENTRAL (CVC) OU AUTRE DISPOSITIF VASCULAIRE (DV) »
HAS
o g —
Date: || OPERATEUR TYPE DEMATERIEL VOIE D'ABORD VASCULAIRE
e et mise en place: Nom: o O CVChisctf O || A
Sijuriar, encadeé par : COVC tunnelisé ]  Chambre implantable (]
WGNE [ 0d O Non (neck-Est renseignée par: VCDalse O Awes{PCCec) 0O
AVANT LA MISE EN PLACE PENDANT LA MISE EN PLACE APRES LA MISE EN PLACE
® Identité du patient vérifiée 00 ONen  PROCEDURES D'HYGIENE » CONTROLE CVC / DV
. e . « Détersiandésinfection QOui 0O Non « Pasition du CVC érifiée 0 Nen
. szﬁmll informé a Ullf J Non avec asptique dcookqie o On + Recherche de comphation 0 Non
" m:::m_mugmmm 0O Oui O Non . mmmd’mdww . -EI ui O Non o TACANUE/CONPERSNOY 01 0ui 01 Nen
mﬁm:ﬂm  Verfcatons per pértinesdes matzis Mt trhniee, mive
ou pathologique * Méanique de ponctions, incident
) o Solicité des comnexions O0wi 0O Non 5
 Choixargumenté du site finsertion 0 Oui O Non « Positionnelle ® Presaiptions pour lesuizprispese O Owi O Non
® Choix concerté dumatériel 0O Ou [ Noen o Extrémité du cathéter QO Oui [ Nen ® Documents remis au patient O0ui O Noen
P N = « FONCTIONNELLE
 Préparation cutanée appropriée 0O Oui [ Non  Reluxsanguin Q0w ONon
® Maonitorage approprié O Ou [ Non » Systéme perméable OOui [JNon (COMMENTAIRE (en a5 de sipomse négarive)
w Verfication du matériel Q0w ONon ® Vérification dela fixation du dispostt O Oui O Non
ﬁ;‘;‘r‘m? ® Posed'un pansement ocdusit OO0ui 0ONon
» Ectogaplie Qos  ONon ® S wilation diffiée, fermeture du dispositl
« Enacoord avec laprocédurelocsle [ Oui O Non

CETTE CHECK-LIST NEST PAS EXHAUSTIVE (ET CE'AUTANT QUIELLE CONCERNE DIFFERENTES SPECIALITES ET MODES 'UTILISATION DES ABORDS VASCULAIRES CENTRALK), CESTPOURQUH TOUTES MODIRCATIONS
SONT ENCOURAGEES POUR' ADAPTER ALIX PRATI QUES SPECIFIQUES DE VOTRE SPECIALITE OU DE VOTRE ETABLISSEMENT. NEANMOINS, SELON LAVISDU GROUPE DE TRAVAIL, TOUTE G RILLECOMPORTANT LNE REDUCTION

0L UN ELARGISSEMENT DES CRITERES VERIFIES DEVAAIT COMPORTER TOUS LES [TEMS [EN MAJUSCLILES.

(GADLFE DE TRANA: KIS £T

REAMMATION, (RLILGE ASCLLARE, N HRCLOGE, HEMATCLIOGE, CNCOLOGE,
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CHECK-LIST « SECURITE DU PATIENT
EN RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE »

Version 2011 - 01
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UF exéoutrice - Saille =

Date ointer vention = Heure (début) -

Radiol ogues ; médecins opérateurs : manipul at eun(s) d"&lectroradiologie

el czlle -

Anesthésishbe « intervenant » -

= Informations au patient O Ous O wone bdentité wnselle
« Tracabilité du consentement éclsiréd (1 O O oo l_[,AS - ot Coordonnatewr dheck-list:
= Dossier comespondant au patient O Owi O mon~ Ll oa sl Manip P e =
AVANT ANESTHESIE OU SEDATION AVANT INTERVENTION APRES INTERVENTION
o Lidentité est aprmecte - O Ous O Moo+ a m_tum:‘mmsmﬁrqt“mmm @ Confirmation orale par le personnel auprés de Néquipe -
des tes, radiol et slectroradia. = de lintervention enregistrée O Oui O Moo~
€} Uintervention et le site opératoire sont confirmeés - - ldulutenﬂnﬂltmrﬁmne O Oui O won* - delétig dess. prélés t. O Owi O e~
» idéalement par e patient et dans. 0O Ousi 0O mon+ » iinter O Onsi O man piboes opératoines, ebc 0 sin
tous les cas, par le dossier ou B gtgmmmunmdmrﬁme O Ous Q mon+ «  des médications utilisées O Oui O Moo+
) :mmspm:e et S . ion comecte ¢ O Os O Moo « dela quantité de produit contraste 01 Oui O Moo
mm‘“ﬁ"m”ﬂ + documents nécessaires dispordbles O Owi I o « durecusil de Mimadiation défivrée 0 Oui O Moo
disponible en. salle = monitorage du patient vérifs 0O O O wos » dela tracabilité dumatérielet DMl 0 Oui O Aon
Y pp— « delenregis des i O Oui O None
£ I;;mdt;-d'i:almn&mmu O Ouwi O man~ e Miuipe e bex Blment= & risgue f Sapes critigues e - dehfﬂ.lkdgiumnru‘mie O Oui O Moo~
e *ﬁmﬂm'm“"d“'“ Mt Tintervention. + s des éwénements indésirablesou 00 Oui O Aone
RnpeTEL poar e pacien s sur le plan interventionnel OO Ousi O wmon* porteurs de risques médicaux sont 0 sia
. N - - - . (woie d"zbord définis, technique survenus - ont-ils it Nobjet dun
o ;dmmﬂe?nh#d:de g E:: e pricisie. DM dsponibles. eix) . 5 I dec son ?
Eaison servige « surle plan anesthésique O Ousi = T cocher M&]
(risques. potentiels Bés zu terrain 0O ws
Léqui t f miait ériel nécessaire Tintervent ion ou & des traitements éventusliement maintenus, stc) Les r les suites O Oui 0O Mo
Equipemen pour Fmrspm
est wérifié et ne présente pas de dysfonctionnement opératoines immédiates sont faibes
« pour la partie interve nti oninel ke O Owi 0O mon~ ) Prise en compte de situations spécifiques concernant de maniére conj ginte entre les Squipes
» pour la partie anesthésique O Ousi O mon+ = lagestion des antiagrégants 0O Owsi O won+ die radiclogie et d anes thésie
= pour la partie imagerie O Ouwi O mon~ . . O e
- = = lzgestion des anticoagulants g g: 0 rone DECR0N CONCERTEE BN CAG DE N ON-CONFORMITE
Weérifimtion cnoisée par MNéguipe |points critiques. DU 1D RIEPOMNSE AR QHREE DU ~
et mise &n Euvre des mesunes adéquat es - » lantioprophylads effectués O Ousi 0O mone
a Le patient présente-t-il - O wue=
= un risque allergique O Nen O Ow+ = la préparation du champ opératoire [ Ousi 0 Mon+
= un risgue B 2u produit de ontraste 1 Mon O ow~ réalise selon protocole en vigueur 01 W/ .
= une insuffisance rénale QO Non 0O Ow+ A e e i s Y s Al s Praor v e s o ‘m-% m eTeiEnde T uite
= risque dinhalation de difficulvd O HNen 0O ow+ S o i Jiun partagedes in ™ de Féguipe
:luun = ou dic: e _ Fadisiogue e this i be Do el conaber 0L
= un risque de saignement important 1 Naon O Ow+ i ::L_,..P.mu.: Foa LG LSO E
« un risque B & Firadiztion fgrase==) 01 Mon 0 Ow> d L 1]
LE Bl E D (OO DM TR (CHECRC-LIST . SOIUS LA RESPOMSABIITE DU RASOLOGLE ET DE L7AMESTHES ISTE RE ABLF DE L' 5T DE ME OOCHER LIES ITEMS IDE LA CHECK A ET QAR 51 (1) LA VERISCATIOM A BIEM ETE BF FECTLEE,

2] SBLLE AETE FAITE ORALEMENT BN PRESENCE DES MEMERES DE LEQUWPE COMCERMEE ET (3) S LES MOM OO0 MFORMITES. [MARQLAEES DUM =) OMT FAIT LD ET DUME COMCERTATION BN EQUAPE ET DUME DECID0M Q4R DOIT LE CAS BOHEANT ETRE

RAPPORTEE DAMS LEMCART SPHONFRLE
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CHECK-LIST Bioc - Salle -
c = = Date d'int ervention : Heure (début) :
« SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » o N ¢ !
B Chirungien « intervenant » -
Version 2011 -01 Anesthésiste « intervenant » -
Coordonnat eur {s) check-st =
AT T 4 Tl
AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie Temps de pause avant indsion Pause avant sortie de safie d'gpération
€ Uidentité du patient est comrecte : O Oui O Moot [7] « witime s croisée ausein de Téquipe, en présence O Con arale par le p zupadereqmpe
des chirurgien(s) — amesthésiste(s) / LADE — IBODE /IDE - delintervention enregistrée, O Oui Mo
3 Uintervention et site opératoire sant confirmés - = identit patient Oui O3 Moo »  ducomgte final comect O Oui |:| Mo
« idéalement par ke patient et dans. 0O Ouwi O won~ = intervention prévue confirmées O Ousi = dies compresses, aiguilles, =
tous bes cas, par be dossier ou = site opératoire confinme O Owsi = o instruments, et
procédure spécifique = installation comecte confinmée 0O O O wMon+ i -
- I documentation chnique et O 0w O N C rebotiges e Gsponibles O Oui OO Nore - degr'“““"* d""’g‘l‘*“’""‘“ g :1' =)
I (notamment imagerie) =T »  si des événements indésirablesou (1 Oui 1 Moo
u porteurs de risques médicaux sont  T1 MUA
P - N ) Partage desin elles, au sein N - B
o I;réqn'q::‘:ﬂe,mlztmm:t S Qui S e I {1, el e e W xR . IR ki ;J;‘m:‘“"
Ao, “ _ Tintervention { Ti 8
lesite /intervention et non dangereux pour e patient Mt 'E__'“Z:"_‘"}I O Ol OV e 5 naree dsaine ment indbsicabie 0" et
- Sraitoi o de
12 préparation cutanée de Topéné O Oui O Moo (s opératol re ifficle, points. spéciiques:
o est documentée dans 12 fiche de = """"‘“"‘a‘:z‘.'ﬁ"",“",“"—" g3 € Les prescriptions pour les suites 0 Oui O mon-
{ou aumpm{:;iumm ceunvre dans Térablis sement) = surle plan anesthésique O Oui O oo faites de ﬂwii'!m'iﬂ':l:tﬂlm
Acte mms prie en charge anesthésigar (= Iy TN les équipes chinungicale et anesthésiste
4 Uéquipement f matériel nécessaine pour Cintenvention {mqlﬂpmbdsiﬁmmwid-;r_
est wérifié et ne présente pas de q-smahncmyu:s ) DECTSION CON cgﬁmasmum{mu‘nﬁ
pmmmpmmcmge,  Son 9 | [ © vaescomises demnee @ 08 @ T
Acte sanm prie en chage anerh Sgue O sa seflon les recommandations et (= T
protocobes en vigusur dans Métablissement
Wiérification croisée par Mégquipe de points critiques La prépasationdu champ opératgire O Oui O mon
= £t mise en ceuwre des mesures adéquates = est réalisée selon le protocole en = 2 2
L= patient présente t-#l un - wiguew dans Méeblissement SELOM PR DOEDANRE EW WIGLRELIR IWAKS L'ETAEL IS B BNT
« risque allergique 0O Non O oOw+ Attestation que la check-fat 4 818 mrmeigniesuite
« risque dinhalation de dificults OO Mon O owe dun partage des informations entre bes membmes de Diguipe
:ﬂlhlzﬂdeﬂ'ﬂiﬁﬂﬂ = Dharurgsen evesthisiste | LUDE (Ciotuned cxmaienar O
- risque de saignement important O Mon O ow+ e e P e e et

ILE ROLE D4 OO0 D0 MMATEL R CHIEC K-S T, SOUS LA R ESPONSASILITE DU {DES) CHERURGIEN(S) ET AMESTHISIST E(S) RESFONSASLES DE UINTERVENTION. EST IDE ME COCHER LIES ITEM 5 DE LA CHECK-LIST QUE
{1} 5 LA VERIFCATION A BIEN ETE EFFECTUEE (2} 51 ELLE A ETE FAITE ORALEBMENT EN PRESEN (E DES MEMBRES DF L'EQUIPE CONCERNESET

{3 57 LES WOW-

Mauvaise lisibilité ( contenu dense )
* Ne retranscrit pas le déroulement de la procédure
* Ne permet pas I'évaluation de la douleur

B (AR QUIEES DLINE =) OWT FAIT LONET DLW E CONCERTA TIOW EN EQLIFE ET 0FLINE DECTSION QLY DOVT LE CAS ECHEANT ETRE RAFFORT EE WS L ENCART SPECIFRQLIE.
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Cette fiche aura pour BUT de :

Lister les actions a mener avant I'intervention => Phase de
préparation Patient ou PRE-PROCEDURE

Noter et cibler les points importants pendant I'examen

phase PER-PROCEDURE

Permettre au service en post-opératoire de mieux visualiser
I'ensemble de la procédure et d’étre plus efficient : POST-
PROCEDURE
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Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :
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Lors de la Pré-procédure:

e Temps de préparation du patient a son examen
» Physique et psychologique
» Technique et administrative

Le tout, controélé et signé par le paramédical en charge du
patient
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Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE
N R

Identité Visuelle | FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE IDENTITE
de TEtablissement ) SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE PATIENT

Date : Jinons:

Service : J _ _ _

OoQ ETIQUETTE avec IfP
O P....r O

PrC............

E-PROCEDURE PER-PROCEDURE ST-PROCEDURE
A Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :
Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O
Informa##@hs au patient oui ] O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non
onsentements signés: oui O non ARG O ARD O AFG O AFD O |Monitorage oui non
< Dossier médical : oui O non O ) Douleurs thoraciques : oui non
ilan sanguin : O Isoptine Atropine ceeee.ME Perfusion O A déperfuser O
O | |Risordan .....mg |Anti Gp2b3a: .........mg _
Douche oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral
Dépilation: oui O non O [ |Aspégic .....mg |Gélofusine  ......... ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide .......mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non
ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++
oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min
Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:
App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2
Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O
HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _
Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :
Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE : Nom/signature de I'IDE : Nom/signature de |'IDE :
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Identité Visuelle | FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE IDENTITE
de I'Etablissement SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE PATIENT
Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE
EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :
Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O
Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non
Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non
Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non
Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine .....mg |Atropine ceeee.ME Perfusion O A déperfuser O
Etiquettes patient: oui O | |Risordan .....mg |Anti Gp2b3a: .........mg _
O| |Héparine ... ui PSE-aalase mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral
O [ |Aspégic .....mg |Gélofusine  ......... ml Désserré H+2 : O X
]| |Oxygéne I/min |Furosémide .......mg Ablation H+12 O O
Ablation H+24 X O
_ Douleurs thoraciques : oui non
ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++
O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min
ce de bijoux: O| [Reprise en ACT le :
Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O
HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _
Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :
Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE : Nom/signature de I'IDE : Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE

INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE IDENTITE
de I'Etablissement SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE PATIENT
Date liiaey ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

BPM ui Plavix mg|Atarax m _
Héparine ui Efient mg|Morphine mg| JCompressive O Angioseal O Signature Prescripteur :
agic mg 02= I/min|Nubain sl |EVA :
——

oy, T
Nom/signature de T'TDE~

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: O O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive Lot Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspigh G| 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

< Nom/signature de |'IDE : )

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



= FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

La phase de procédure en elle-méme:

e Technique employée

e Thérapeutiques mises en place

 Les conclusions de I'examen

* Le systeme de fermeture de la voie d’abord
e Et toujours l'identité de I'IDE



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

- O b ul non -

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O ARG O ARD O AFG O AFD O |Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE POST-PROCEDURE

G - 5 >

EVA : oncordance Patient/Etiquettes EI\ EVA :

Allergies: lode OO autres O non O] [Ratient Ajeun: [} EI/ ECG O

Informations au patient oui O non O bilité de la perfusion : _ => oui non

Consentements signés: oui O non O ==AFG O AFD O [Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui Ll non O [ IPerméabilité de |a perfusion : [ | _ => oui non

Consentements signés: oui O non O ARG O ARD O AFG O AFD [Of |[Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE IDENTITE
de I'Etablissement SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE PATIENT
Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSE ....ml/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O Hydratation/ boisson O ++

oui O non O JRéseau ==> TC O IVA O X O Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O eprise en ACT le :

App. Dentaire(s): oui O non O ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

Date : Jinons:
Service :
PRE-PROCEDURE

e o -
EVA :
Allergies: lode OO autres O non O
Informations au patient oui O non O
Consentements signés: oui O non )
Dossier médical : oui O non O
Bilan sanguin : oui ) non by
Etiquettes patient: oui O non e
Douche : oui O non O
Dépilation: oui O non b
oui O non O
oui O non ]
oui O non O
oui O non O
Absence de bijoux: oui O non O
App. Dentaire(s): oui O non O
Anxiété: oui O non O
| védiotonspré-cxamen: |
HBPM ui Plavix mg|Atarax mg|
Héparine ui Efient mg|Morphine mg
Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

ou ETIQUETTE avec IEP

BN B rc.... O oOrpo... O
PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE
Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :
Patient A jeun : O Ea ECG O
Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non
Monitorage oui non
Douleurs thoraciques : oui non
Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O
Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _
Héparine ... ui PSE-aalase mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral
Aspégic ..mg [Gélofusine  ......... ml Désserré H+2 : et X
Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
Ablation H+24 X O
_ Douleurs thoraciques : oui non
ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++
Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min
Reprise en ACT le :
ECG de sortie : O

Plavix

Brilique

Efient

Angioseal

mg O
mg O

O

ompressive Lot
EVA T

Signature Prescripteur :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle | FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE IDENTITE
de I'Etablissement SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE PATIENT
Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O ARG O ARD O AFG O AFD O |Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O Atropine Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non [ isordan Anti Gp2b3a: ........... _

Douche : oui O non O f |Héparine ... (4 D] Rt Bl - AX] Ibty iy Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O \Aspégic .....mg |Gélofusine  ......... Désserré H+2 : O X
oui O non O Furosémide Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |Reprise en ACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O Efient

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg|

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE : Nom/signature de I'IDE : Nom/signature de |'IDE :



/ FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Le retour en USIC ou service conventionnel
ou POST-PROCEDURE comprendra:

e Heure de prise en charge et IDE responsable
e Surveillance immédiate
e Puis a distance

e Eventuellement des indications sur le devenir




FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
S I B B
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE &

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :




FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg \ Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle |

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

de I'Etablissement

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Sg QBSQ E’@é é Z
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _ ECG de sortie : &2

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE :

Nom/signature de I'IDE :

Nom/signature de |'IDE :



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle | FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE IDENTITE

de I'Etablissement SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE PATIENT
Date : Jinons: ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE POST-PROCEDURE

EVA : Concordance Patient/Etiquettes O O EVA :

Allergies: lode OO autres O non | [Patient A jeun: [} =] ECG O

Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O O _ => oui non

Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non

Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non

Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine .....mg |Atropine ceeee.ME Perfusion O A déperfuser O

Etiquettes patient: oui O non | |Risordan .....mg |Anti Gp2b3a: .........mg

Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSEanfoes mi/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral

Dépilation: oui O non O [ |Aspégic .....mg |Gélofusine  ......... ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide .......mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non bl _ oraciques : oui on

ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O dratation/ boisson O ++

oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O fOxygénothérapie O I/min

Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:

App. Dentaire(s): oui O non O _

Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

! Brilique mg O Autres mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg _

Héparine ui Efient mg|Morphine mg| |Compressive O Angioseal O Signature Prescripteur :

Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg| |EVA :

Nom/signature de |'IDE : Nom/signature de I'IDE : Nom/signature de |'IDE :



= FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Un indicateur important:

LA DOULEUR

Appréciée par 'EVA (Echelle Visuelle Analogique)
Ou ’Evaluation Verbale

Pendant toute la durée de la procédure



FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

Identité Visuelle

de I'Etablissement

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

IDENTITE

SERVICE <===> CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

PATIENT

Date ook ou ETIQUETTE avec IEP
Service: _ _ _ PrC............ O DrP......... O
PRE-PROCEDURE PER-PROCEDURE <PROCEDURE
ERN 5| SR | i | - )| e
EVA : ) Concordance Patient/Etiquettes O
ergies: lode O autres O non O | |Patient A jeun: O O
Informations au patient oui O non O | |Perméabilité de la perfusion : O => oui non
Consentements signés: oui O non O Monitorage oui non
Dossier médical : oui O non O Douleurs thoraciques : oui non
Bilan sanguin : oui O non O] [Isoptine ..mg [Atropine ..mg Perfusion O A déperfuser O
Etiquettes patient: oui O non | |Risordan ..mg |Anti Gp2b3a: .........mg _
Douche : oui O non O| |Héparine ... ui PSE ....ml/h Surveillance Abord art.: Radial Fémoral
Dépilation: oui O non O [ |Aspégic ..mg |Gélofusine  ........ ml Désserré H+2 : O X
oui O non O |Oxygéne I/min |Furosémide ..mg Ablation H+12 O O
oui O non O Ablation H+24 X O
oui O non O _ Douleurs thoraciques : oui non
ACT=> Ballons O Stent(s) actif O nu O |Hydratation/ boisson O ++
oui O non O |Réseau ==> TC O IVA O CX O CD O |Oxygénothérapie O I/min
Absence de bijoux: oui O non O |RepriseenACTle:
App. Dentaire(s): oui O non O ECG de sortie : &2
Anxiété: oui O non O |Plavix mg O Efient mg O

HBPM ui Plavix mg|Atarax mg|
Héparine ui Efient mg|Morphine mg mpressive Angioseal O
Aspégic mg 02= I/min|Nubain  mg|( | EVA : )

Signature Prescripteur :

Nom/signature de |'IDE :

m/signature de I'lD,

Nom/signature de |'IDE :
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# techniques d'évaluation
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FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE EN CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

CONCLUSION:

Mise en place longue et chronophage
Nécessité d'une implication de 'ensemble des acteurs de soins

A court terme;

Bonne utilisation du support

Moins de confusion dans les informations

SECURITE ACCRUE POUR LE PATIENT
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