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Etablissement :

Diagnostic médical

Date Heure Represcrit Heure
Année Mois | Jour Année Mois | Jour
I A B L 1| | Ll -
Ordonnance(s) initiale(s) Nom du médecin requérant
Nombre de jours : Fréquence : Urgent D
Aérosol doseur D Spirométrie incitative D Canule nasale_______Litre |:| Réanimation cardio-respiratoire |:|

Aérosol D

Nébulisation par ultrason D
Débit de pointe D
prédite /M

Rééducation respiratoire D
Drainage postural D
Clapping/vibrations D

sa0, [ ETCO, []

Croupette D

— [

Masque O,

Autres (préciser) :

Aspiration D

TRANSFERT : int.[ Jext. [ ]

Débits expiratoires forcés D Exp. provoquées (diag.) D Haute humidité % D
SYMBOLES | @ Nul + peu ++ modérément ++ + beaucoup N Normal ¢’ Diminué /" Augmenté
. < MURMURE
DEit Traitement Toux Expec- DYSPNEE | vES|iCULAIRE Observations, identification et signature de I'inhalothérapeute
Meue méd./dosage toration PRE | posT | PRE | POST ou autre professionnel, professionnelle le cas échéant
S Signature Date
I:, A SUIVRE g Année Mois | Jour
[ ] cessé:  Motifs : Congé [ ] Rxterminée [ ] Deces [ ] L1 ‘ | I L]

N.B. : Suite au verso si nécessaire
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011100
Texte tapé à la machine


Nom :

Site :
# Dossier:

Date

Heure

Traitement
méd./dosage

Toux

Expec-
toration

z MURMURE
DYSPNEE | VESICULAIRE
PRE |POST | PRE | POST

Observations, identification et signature de I'inhalothérapeute
ou autre professionnel, professionnelle le cas échéant
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