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DX CARE :
<{} Marie-Lannelongue PRISE EN MAIN ET Version - [ne pas supprimer ce
PRESCRIPTION ' texte]
Version HML
rédigée par : E Ménage signature :
validée par : S Mussot et A Grenier signature :

Approuveé par : le groupe « dossier patient »

Domaine d’application : tous les médecins

Objet : Prise en main rapide du logiciel Dx-Care

DxCare

|Q Les fleches bleues vous permettent de revenir en arriere

&

| Les puces en forme de V verts vous permettent de valider
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1. PREMIERE CONNEXION A DX-CARE :

Identifiant et mot de passe puis valider

A AL .

Informatisé

;\._EDASYS sion 7.5 - 20p034

Respecter les majuscules et minuscules

|s EI Pour l'identifiant et le mot de passe 10:33

Lors de la premiere connexion a DxCare vous devrez :

a- Personnaliser votre mot de passe :

Vous ne pouvez pas remettre le méme mot de passe que

celui fourni

Modification du mot de passe

Ancien mot de passe : I Mot de pazze foumi I
Nouveau mot de passe : | Votre nouvesu mot de pazze ]\

> IDENTIQUES
Confirmer le mot de passe : | Votre nouveau mot de pesse r/

Votre mot de passe a expire.

s (5]

b- Définir votre profil de connexion :
Vous devrez sélectionner :

-Votre service

-Votre « poste de traitement »

-Cliquer sur « poste de traitement » a la ligne « chargement par ».
Puis valider.
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Renseignez les informations

Connexion

Entité juridique Hépal Léopold Beflan

Service

Recherche dossiers

o

Poste de traitement

Secteur JUPITER - Chambres 201 3 209 @
NEPTUNE - Chambres 210 4 219
SATURNE - Chambres 220 a 230 l @

Chamalll e [

& — -

t ?

Vérifiez que la case est bien cochée pour mémoriser vos parameétres et valider.

=>Une fois cette étape faite, la liste des patients présents dans votre unité apparait dans « dossier en
cours ».

Recherche de dossiers Patient I/ Suivi de correspondance l

/| En caur= H@m:.: | Gérontologie TEST v

] Pré-admis () Postes de tratement
[1 Suspendus [ Vair les déplacements

= (s 2 y S = =
« g == @
Glissez ici une ou plusieurs colonnes afin d'effectuer un regroupement
0 7] owermsane | o |- o | &
4 14/03/1980 41 ans n 2212 & ZZ7FTEST SCRIPT PREV 6089/ 2212
01/05/1932 89 ans 221 MNeé XPLOREWEB WEB 6209/ /2212

-r

L
02/01/1921 101 ans n 22R ZZTEST Né ZZTEST HPS) 6209/ y2212
01/01/2007 5ans n 221 ZFTESTQUAL Née ZZTESTQUAL NE 6209/ f2212

01/011990 32 ans 2212 g JZTESTDEMOT ZZTESTDEMO1 6209/ /2212

o o =0 =Dk BD
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2. CONSULTATION DES DOSSIERS DE PATIENTS :

Pour consulter le dossier d’un patient, se mettre sur la ligne du patient dans la liste des « dossiers en cours » et
double-cliquer pour ouvrir le dossier.

Puis en haut a Gauche, ouvrir le « MENU » puis « MON PATIENT » et sélectionner le chapitre
souhaité.

*§F Fonctions Transversales ar\"lon Patient @Imprimer % Autres Fonctions DMon Environnemant (® Ma Connexion +Pharmacie -[J-Paramétra

- 110400473 - ZZTESTQUAL Née ZZTESTQUAL NE - F - 5 ans

1281192 - 2212 - 22/06/2021-__ [ | - {(Gérontologie TEST) |

Résultats l/Pancar‘te / Recueil médical X |[EEEUHGEH r Prescriptions Médicales l

Filtre : Dossier complet ] @{\%@@fi\\l @L‘:IJM bleau @J@J@J@ @

Depuis jours, ou depuis le o |& |l

. q ":ﬁ [ Activerle bris de glace Questionnaires Favoris  Groupes

GROSSESSE [ LZ| (| |<&]  Filtrer les favoris |

Lg) 02/03/2016 16:13 - 1.3 Premiére consultation I = = = -
E—iemrir daCladia RACKM ASL faunardinmm i et

Fonctions Transversa...

Mon Patient

— Detail des chapitres du « MENU »:

Partie 1 :

Mon Patient -Rendez-vous : liste des RDV prévus du patient sur le
T GHPSJ.
Alertes
Rendez-Vous -Prise en charge médicale : tragabilité des intervenants
Bulle Patient ayant eu accés au dossier de ce patient.
Prise En Charge Médicale )

Partie 2 :

Instructions -Suivi de correspondance : possibilité d’affichage et

de suivi des documents Word générés dans 1’outil
bureautique pour le patient sélectionné

Autorisation de sortie
Déplacements

Suivi du recueil _Partie 3 (=DOSSIER MEDICAL) :
Suivi de correspondance
Interventions opératoires -Syntheése : Visualisation de tout le dossier du patient
nterventions opératoires

-Résultats-: Visualisation des résultats de biologie de

ce patient
Résultats -Prescriptions médicales : accés aux prescriptions
Prescriptions Médicales médicales (en cours et passées)

Historique doses cumulées -
orique doses ¢ == -Ordonnances : modules de création des ordonnances

Ordonnances de sortie (word).
Recueil médical L R . .
Comptes-Rendus -Recueil médical : Accés aux questionnaires
LOmptes-Rendus d’observations médicales en fonction de la spécialité
Pancarte

F'rv':.-::u::riptiu:u.n:' soignants _Partie 4 (:DOSS|ER DE SO'NS) :
Plan de =soins - Pancarte

Grille de soins
- Plan de soins

Recueil soignant

Transmissions -Recueil paramédical : Acces aux observations des
Recueil paramédical paramédicaux (kinésithérapeutes, diététiciens, ...)

DIRHM




Outil bureautique

Documents externes

Médecins correspondants

Documents des EHR
Identité

Photo du patient
Séjour

Mouvements

Gestion du GIR

Daossier PMSI SC

Tableau des Actes CCAM
Résumé de Venue
Diagnostics du séjour

Factures du patient
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Partie 5 (=Dossier bureautique du patient) :

-Outil bureautique : génération de documents word a
partir d’un fichier vierge ou d’un mod¢le de document
paramétrés

-Documents externes : acces au module de numérisation
des documents papier dans Dx Care.

-Médecins correspondants : accés a la liste des
médecins correspondants rattachés au patient par séjour
+ acceés pour ajouts de médecins correspondants

(ceux auxquels seront envoyés les CRH)

Parties pour les secrétaires :

-Partie 6 =Dossier administratif du patient = IMS : ldentité-
Mouvement-Séjour) : permet de créer des identités ainsi que des
séjours pour les patients.

-Partie 7 = partie utilisée par les AMA et le DIM

Toutes les parties ouvertes du « MENU» apparaissent aussi sous forme d’onglets en haut de I’écran :

EFonctionsTransversales ar\ﬂon Patient @Imprimer EAutresFonctions DMon Environn%ﬂnt (= Ma Connexion +Pharmacie -[J-Paramétra

Li:l;] - 110400473 - ZZTESTQUAL Née ZZTESTQUAL NE - F - 5 ans /

121281192 - 2212 - 22/06/2021 - __ [ [ - (Gérontologie TEST) |

Résultats l/Pancar‘te

Synthése

Depuis jours, ou depuis le

- (@
@ @ E‘J [ Activer e bris de glace

Prescriptions Médicales

@ {%‘ @)@Ir’:\l L%-J L‘:‘.J l?:.j Tableaux lj_] @_J @_,l “ﬂgﬂ hg

-1 1.GROSSESSE

&) 02/03/2016 16:13 - 1.3 Premiére consultation

Questionnaires Favoris  Groupes

[@@M Filtrer les favoris |

[ Cmvreis Ao Cledin REER AT Foaen e demeh

L'outil de recherche rapide (situé au bas de I’écran) permet d’arriver directement sur la partie du
dossier que vous souhaitez consulter :

Recherche rapide

@




Remarque : I’onglet « SYNTHESE » :

Antécédents et allergies

Synthése
Résultats

Prescriptions Médicales

7133

Cette partie permet une vue synthétique du dossier du patient regroupé en rubriques.

Pour une vision globale penser a sélectionner « tous les séjours » plutét que « séjour courant ».

Filtre : IDE —

Depuis jours, ou depuis le /: - | & M
@ @ M <Tous les séjours v,

-i01-Observations medicales:
+ BMR, BHRe
+ ChirurgieUrologique
+ Médecine interne
+ Observation commune
+ Programmation
+ PROGRAMMATION
+ Urgences
-l 02-Dossier oncologie
+ Oncologie
-l 05-Dossier anesthésie
+ Anesthésie
-} 06-Dossier transfusionnel
+ DDSSIERS TRANSFUSIONNELS
-l 07-Dossier de soins
+ Diagramme de soins
+ DOSSIERS DE SOINS
+ Entrée-accueil
+ Macrocibles
+ Questionnaires urgences (IDE)
+ Soins-surveillances
+ Sortie-Liaison
+ Transmissions standard
-l 08-Dossier paramédical
+ Kinésithérapie
-} 10-Reésultats examens
+HECG
+H EXPLORATIONS CARDID VASCULAIRES
+ IMAGERIE
+ Résultats bioclogiques
+ Résultats d'imagerie
-t11-Prescriptions
+ Imagerie médicale (PCI)
+ Prescriptions d'imagerie
-t12-Courriers, CRH, CRO
+ BILAN
+H BILAN MEDICAMENTEUX
+ COURRIER
+ Courrier sans type
+ CRH
+ DOCUMENTS URGENCES
-l 13-Ordonnances, Cerfa
+HORDONNANCE
-} 14-Dossier administratif
+ DOSSIER ADMINISTRATIF

Les rubriques :

01-Observations médicales présente la liste des questionnaires du
menu « Recueil médical » avec leur contenu.

02-Dossier oncologie

03- Dossier obstétrique
04- Dossier pédiatrique
05-Dossier d’anesthésie
06-Dossier transfusionnel
07-Dossier de soins

08-Dossier paramédical la liste des questionnaires du menu
« Recueil paramédical » avec leur contenu

09- Dossier social

10-Résultats examens contient la liste journaliére des résultats
biologiques issus de Dx Lab.

11=masqué par defaut

12-Courrier/CRH/CRO contient la liste des courriers, CRH et
CRO qui sont :
— soit générés par Doutil bureautique ex:
W 03/04/2018 - URG-CRH Lits-Porte - AIM Jean Luc
— soit scannés dans «documents externes» ex:
|l 14/06/2017 - C5 ophtlamo de juin 2017

— soit injectés automatiquement en provenance d’autres
applications et logiciels.

13-Ordonnances/cerfa

14-Dossier administratif
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E Autres Fonctions . .
, vous avez un acceés direct

Depuis le dossier d’un patient DxCare, en cliquant sur

pY
.

- L’imagerie du PACS = Vue motion (HS]J) et Résultats d’imagerie HML
- Les ECG faits via les ordinateurs connectés = Cardiolex ECG

fod Mon Enviconnement (@ Ma Connexicn  fePharmacie L} Paramétrage  § ?

fo- 175 cm - 1,99 m?) - NDA : 922020401 |4

5T v
CHIMIO WEB MED
CORA Recusl V4
: CROSSWAY .
| v - IMS Supervision (x64) &Y Potte /L MM

¥ 14031980 aans @ Leah (téléconsultation) 6089/ s 2212
y 0vosn932 8ans % 2212 LIEN EASYFOLDER 6209/ /222
¢ oove W0ians i 2212 ORTIF 6209/ /2212
v ovovzom7 sss J§ 2202 SPEEDCALL CREATION V2 6209/ /2212 Oul
¢ 01OV 32 8 - 22 SPEEDCALL SUIVI V2 6209/ /2212
¥ 0L0V1996 268 % 212 VIDAL 6209/ 2212 Oui
v 0smvz20m ses @ 20 | e 62097 J 2212
§ 08/0401967 seans @ 2212 62097 /2212 4
¢ 02011980 Qas o 202 cevd ———r- - , 6209/ /222 BMR
¥ 010V1995 27 ans . 212 ZZTEST EEQ Née ZZTEST EEQ EBMD 6209/ 72212 BMR |
v 1BOIN9s0 3lans . 21 Née TEST RECHERCHE SEJOUR 6209/ j 2212
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3. CREER UNE OBSERVATION :

Dans la rubrique « recueil médical » sélectionner le questionnaire d’observation propre a votre service.

[QJ - 110948634 - PATIENT Né ZZZPATIENTN ENSONSULT - M - 54 ans
|121160445 - 2212 - 08/04/%021- __/__/ - (G§rontolygie TEST) |
\
Resultats Fancarte ynthege l/akscriptiuns Meédicales l
DN BO o e
Depuis jours, ou depuis le =~ & Q e L&J L—J M
@ [g.] @ |5éjouronurant v‘ [] Activer le bris de glace Questionnaires voris  Groupes
o 08/04/2021 10:54 - ... : 121160445
i 2212 - HOSP! TEST INFORMATIQUE 08/04/2021 10:54 - .. () Commun
£l Anesthésie _ [Ej Service |Méd. Interne v|
@ 21/10/2021 15:38 - DOSSIER D' ANESTHESIE
(@ 14/09/2021 13:16 - DOSSIER D' ANESTHESIE
“(@) 07/05/2021 13:37 - DOSSIER D'ANESTHESIE [ & (e . l—
Filtre
E}Cardhhgie LgJ [ﬁ.] :
- (@) 08/07/2021 10:36 - Observation Hospi Cardio NEW [#-iChirurgie Orthopedique;
=} Cardiologie méd Congénitale HML +-CoviD 18
@) 21/12/2021 16558 - Observation hospit Cardio cong +- Demande de consultation
@ 03/09/202110:39 - Observation hospit Cardio cong - Dialyse
@) 17/08/202109:50 - Observation hospit Cardio cong - Dossier CRIOAC
[} Cardiclogie médicale Adulte HML ¥ Maternite
@) 17/08/2021 11:50 - Observ hospit Chir Cardio adulte [z} Medecine interne
@) 22/07/2021 1033 - CR Unité douleur thoracique UDT - ObservHospimed interne
@) 12/07/2021 1343 - Obs.HDJ Thoracigue Pneumalogie - Contentionventrale
@ 08/07/2021 11:57 - Obs. HDJ Thoracique Pneumologie - v Contention membres superieus
@@ 07/07/2021 17:01 - Observation Cardio med adulte . Contention membres inferieus
=} Chir cardiaque adulte HML - ObservCs medecine interne

Pour compléter une observation déja créée : Faire un clic Droit sur Pobservation choisie et sélectionner
«modifier ». (ATTENTION : « Modifier » est juste au dessus de « Supprimer »).

Ayout 4 la bulle patient

Imprmer Ctrl+ P
Histarique
ésumé d'enregistrement du questionnaire

Modsfier

Supprimer

Ajouter un questionnaire de meéme modele
Ajouter un questicnnaire

Rechercher... Ctrl+F
Deployer tous les questionnaires

Rétracter bous les questionnaires

EGEF EELERED O

Retirer tous les questionnaires de 'affichage

A voir avec les SENIORS de CHAQUE SERVICE a Parrivée des nouveaux internes :
-Le détail de chaque questionnaire d’observation
-La fagon de générer les CRH et les ORDONNANCES DE SORTIE.
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4. PRESCRIRE DES MEDICAMENTS AVEC DXCARE

4.1. Principes généraux poutr les prescriptions +++ :

¢ Informations importantes a connaitre avant de prescrire :
-Poids
-Créatininémie
-Traitement habituel

-Allergies médicamenteuses (en particulier, antibiotiques, AINS, produits de contraste qui sont
fréquents)

e Attention aux ALLERGIES des patients.

e Privilégier le PER OS au maximum lorsque possible (notamment paracétamol/pantoprazole dont
efficacité PO est la méme que 1V).

e Ne pas recopier la prescription du médecin traitant et s’interroger de la pertinence de chaque
prescription habituelle.

De méme, quand les patients viennent d’un autre service, pensez a revoir chaque ligne de
b b
prescripti01 1.

¢ En cas d’ordonnance complexe (patients dialysés, patients sous anti-rejets, poly-pathologiques, vous
pouvez demander une revue de pertinence de la prescription faite en collaboration pharmacien-médecin :

- 110400471 - ZZTESTQUAL Née JEUNE FILLES FEMME - F - 42 ans

@

[121292850 - 2212 - 28/06/2021 - __/__/ - (Gérontologie TEST) |

Résultats ]/ Pancarte 4 Synthése ]/ Prescriptions Médicales I
Filtre : Dossier complet [ = = =

) 'ni’* ﬂ @J @w TableaL

Questionnaires  Favoris G roupes

Depuis

™ 0 e

jours, ou depuis le

H- & (@

=1 1.GROSSESSE T

@ 13/02/2016 14:11 - 12 Résumé de Grossesse
=} Observation commune

@ 24/10/2017 16:24 - Transmission post avis tel
- Oncologie

@ 05/12/2014 1643 - Infarmations Patient

@ 05/12/2014 1642 - Informations Patient
121292850
RMATIQUE 28,

®) semvice |Méd. Interne I

@ 29/09/2021 16:38 - DOSSIER D'ANESTHESIE
@ 14/09/2021 11:12 - DOSSIER D'ANESTHESIE
[=! Biologie

1.6 —|- Demande de consultation
@ @ 22/09/2021 10:48 - PROG. Mater FERINJECT Demande d'avis distetique
=} ZACCOUCHEMENT Demande CS anesth/bloc enurg
@ 01/10/2021 1512 - 2.1 Accouchement Demande équipe mobile hypnose
=} 3.5UITES DE COUCHES Equipe Hypnose
@ 01/09/2021 11:56 - 3.0 Suites de naissance Demande d'avis psy
[=} Anesthésie Demande d'avis Diabéto

Demande Avis Pharmacie
Tele expertise
Demande de CS cardic-ontologique

Demande d'avis Pharmacie |

SERVICE DEMANDEUR

Date et heure
[170112022 14:2¢]

Type de

[0 Recherche e tratement habituel(Conci. Médicamentevse d Entrée)
[0 Comparaisen trat habituel/de sortie (Conci, de Sotte)

IO Explic. patiert - prise de certains trait. (entretien phanma)

([0 Décla. d'Effet Indésirable médicam (Décla. de Phamacovigiance)
O Analyse Phamaceutioue dune prescription

Si autre préciser

Coordonnées du prescripteur
Nom du prescripteur

Tele du

[ ' s

Service et Localisation

Réponse du pharmacien

TRAITEMENT HABITUEL

Si demande de conciliation
Dermnier traitement habituel connu et date
ghighjghj @

Si de igil 8 ion du

éd_incriming

QUESTION POSEE

Question posée / motif avis

Nom du pharmacien intervenant
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CAS PARTICULIER des patients transférés de REA vers les services d’hospitalisation :

Quand un patient est transfére depuis la REANIMATION vers un autre service d’hospitalisation du
GHPSJ, son CRH, généré par le logiciel spécifique a la réanimation ((CHA-CC® pour HSJ et DIANE
pour HML), est intégré automatiquement dans DxCare (dans 1’onglet « CRH » visible dans « Synthése »).
Ce CRH comprend :

- Lerésumé de la prise en charge en réanimation

- Les prescriptions de sortie de réanimation.

Attention : quand un patient est déja passé par un service du GHPSJ (ex : le SAU) avant d’aller en
réanimation et que des prescriptions avaient été faites sur DxCare lors de ce séjour, celles-ci apparaitront
toujours sur DxCare quand le patient sortira de réanimation ; or elles ne sont parfois plus valables.

Il convient donc d’étre vigilant sur les prescriptions a faire quand un patient vient de réanimation ; le
mieux étant d’annuler toutes les anciennes prescriptions qui apparaissent sur DxCare (et qui datent du
séjour au GHPSJ avant le transfert en réanimation) et de refaire des prescriptions a jour sur DxCare dés
I’arrivée du patient en salle.
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4.2. Ecran de « prescriptions médicales » :

DOUBLE CLIC sur un patient de la liste « dossiers en cours ».
Puis CLIC sur Ponglet LM tBEUIEIEET jans le « MENU ».

@ - 110880595 - Né ZZZZTEST SCRIPT PREV - M - 41 ans v Q) &

038766 - 2212 - 21/01/2021-_ /_ [ -{Gé Ir HoN o =0 I

Résultats l/ Pancarte l/ Recueil médical I/Symhése

mﬁm,midpéu Ty | |P
Brga®u=dyEB0me < Débutéel)depuis | jours. ouertrele Hr o el H - e
i séours \ EC+ of Averir Frie)depuis | jours, ou entre e S - e

@ 1_LL,,.L?- |G Med EC #@V
Clh e R L % % @eeoes 5 N8 E
Glissez ici une ou plusieurs colonnes afin d'effectuer un regroupement

[ [oe o] oo o] orenss [ [8] ] T [ =[n 15 o] ]
¢ PN

EC Vancomydine/250ml G5% (durée de la perf: 1g/h) 13/3 21/M1/202117:00
PRF de 250 mL sur 12h00 toutes les 12 h pendant 3 jour(s)

FLUINDIONE {PREVISCAN) 20 MG COMPRIME 14/4 07/12/202119:00
1 comprimé / jour pendant 4 jour(s), 1 comprimé & 19h "] & @&

EC OXYCODONE (OXYNORMOROQ) 5 MG COMPRIME ORODISPERSIELE nm
pendant 7 jour(s) w B
Ctéfdéfaut : 0 comprimé | Gté max : 6 comprimé/24 h | Gté max/prise : 1 comprimé
Intervalle minimum : 1 h | Heures de prises possibles : Tous
PARACETAMOL (DOLIPRANEORODOZ) 500MG COMPRIME ORODISP nm
pendant 7 jour(s) m D
Cte/défaut : O lyophysat | Oté max: 6 lyophysat /24 h | Oté max/prise : 2 lyophysat
Intervalle minimum : & h | Heures de prises possibles : Tous

e}

EC

o

NB : Toute prescription saisie par un médecin est visible sur le plan de soin des IDE et a la pharmacie.

Pour prescrire : Sélectionner le type de prescription que vous voulez faire :

BB LY

o Accés aux différents protocoles paramétrés par

L[;% les services.
o Tous les médicaments

- Surveillances
- Pansements
N - Isolements prophylactiques
a - Pose ou ablation de VWP/sonde
urinaire, etc...
- Kinésithérapie
- Régimes

Sur le GHPS) :

"’\‘ﬁ - ECG
- Electroencéphalogramme (EEG)
- Electromyogramme (EMG)
- ETT
- Doppler vasculaires
- Holter ECG

Imagerie médicale (= tout ce qui se fait en
radiologie par un radiologue];
- Radio standards
@ - Scanners
— - IRM
- Echographies

Biologie
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ou

Cela ouvte un onglet pour la recherche de médicaments _i (DCI
marque)/soins/biologie/examen.

Spécialité

ch. carsc || (oot awo |

Renseigner le nom du médicament recherché et valider avec la touche entrée ou téu .

La liste des médicaments correspondant apparait (Les médicaments apparaissent avec la DCI en premier
(nom de spécialité entre parenthese) :

Types sp/MV || Spécialits Classe ATC pal
) ) | B | [encere] fomoten ] [IBETESH | ) | |« |l

&I

PARACETAMOL (DOLIPRANE) 100 MG SACHET sp & PARACETAMOL 100 mg
PARACETAMOL (DOLIPRANE) 100 MG SUPPO sP PARACETAMOL 100 mg
_____ PARACETAMOL (DOLIPRANE) 150 MG SACHET sp PARACETAMOL 150 mg
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Double-cliquer sur la ligne choisie, un écran de prescription apparait : renseigner les différents champs de la
prescription :

PARACETAMOL (DOLIPRANE) 150 MG SACHET 2 k
F s ™
tluantrte' | p | g r *  par . Vabe Voie orale -
sachet
r
Pendant| 0 + jours du| 0&/01/2022 |1 i) au 1/202: =
Panification : Horaire = Fréq. hora -
Détails - Horaire
Calendaire
Fréq. jour 1 - | Lundi | Mardi | Mercredi lJl!uI:II Iu‘enur!dl | Samedi | Dimanche ]

P ToIogIc lECommanGaee

Mombre de prises / 24H: -- Cuantite F 24H: - - M Max  prise : WNC Max / 24H : NC
||Z|Cnnultlnnrs

L—_'-"J [ Apporté par 1= patient Commentaires

[] Prescription hars AWM ()

15
Statut |En cours
s
Renseigner :
-QUANTITE

-UNITE @ ATTENTION aux UNITES de prescriptions !!!

-VOIE d’administration

-DUREE : sauf exception, prescrire d’emblée pour une durée de 30 jours dés ’entrée afin d’éviter
que la prescription de s’arréte sans qu’on s’en rende compte.

-HEURES d’administration

et VALIDER.
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Remarques :

&
e Pour prescrire « en urgence », cliquer sur :

&
e DPour modifier une prescription en cours cliquer sur :

e Pour déverouiller les dates de prescritption, cliquer sur :

e L’icone GJ[, permet d’accéder directement au VIDAL®

e On peut ajouter un commentaire a la prescription en cliquant sur : Lﬁ]

e On peut prescrire « a la demande » en sélectionnant « a la demande » dans le menu déroulant
« planification » : il faudra renseigner la prise maximale par 24h et le délai entre deux prises.

Pendant I " punou W

Panfiation . W * heg !

e Les lignes de prescriptions appraissent :

o En VERT quand la durée est > 1 jour

o En BLEU quand la presciption va s’arréter dans les 24h

> ATTENTION car risque de disparaitre si non renouvellée ou reconduite !!!

o En quand elles ont été suspendues volontairement.

o En GRIS quand elles sont terminées.

ORALE EC PANTOPRAZOLE (EUPANTOL) 40 MG COMPRIME 17730
1 comprimeé / jour pendant 30 jour(s), 1 comprimé & 18h

ORALE EC MIANSERIME (ATHYMIL) 10 MG COMPRIME laf7
1 comprimé / jour pendant 7 jour(s), 1 comprimé a 18h

ORALE SUSP VILDAGLIPTIME (GALVUS) 50 MG COMPRIME n4s30

2 comprimé / jour pendant 30 jour(s), 1 comprimé 3 08h, 1 comprimé 3 20h

NN Ceftriaxone (Rocephine)/S0ml NaCl 0.9% nn
PRF de 50 mL sur 30min a 20h




NB : Sur la liste des patients, la colonne

@ @ ¢ D g 0
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= Apparition d’une nouvelle prescription

donne des information sur les prescritpions de chaque patient :

L= Une ligne de prescription va finir dans les 24h : la ligne de prescription apparaitra en GRIS
quand la prescription sera terminée.

6209/ /2212
6209/ /2212
6209/ /2212
6209/ /2212
6209/ /2212
6209/ /2212
6209 / CR003 / 2212

01/01/1996 26any % [2212 ZZTESTQUALITE Né ZZLABO ENFANT
05/01/2017 5 ans - 2212 ZZ77123 Née ZZZ7123 TEST
08/04/1967 54 ang n 2212 ZZZPATIENT Né ZZZPATIENT ENSONSULT
02/01/1980 42 ang n 2212 ZZTESTQUAL Née JEUNE FILLES FEMME
01/01/1995 27and [JEl [2212  ZZTEST EEQ Née ZZTEST EEQ EBMD
13/07/1990 31ang n 2212 Née TEST RECHERCHE SEJOUR
01/01/2000 22any ] [2212  ZZTEST COMPARABILITESDFSDFSDFEGFGERDFGRERGER Né ZZT...
e
e Pour certaines prescriptions, le poids est requis :
Pour le renseigner cliquer sur @ dans la pancarte et le poids apparaitra dans 'onglet en haut a droite
de P’écran patient :
Date de naissance : 08/04/19567
Nom de naissance : ZZZPATIENT
Taille : 185 cm Surface : 1,8 m=
Poids : 60 kg I.M.C: 17,53 kg/m=
e Pour voir si un médicament a été administré, cliquer sur la croix au bout 2 G de la ligne de
prescritpion :
ORALE EC PANTOPRAZOLE (EUPANTOL) 40 MG COMPRIME
- 1 comprimé / jour pendant 30 jour(s), 1 comprimé 3 18h
ORALE EC MIANSERIMNE (ATHYMIL) 10 MG COMPRIME
& 1 comprimé / jour pendant 30 jour(s), 1 comprimé 3 18h
31/12/202118:00 || 01/01/202218:00 || 02/01/202218:00 || 03/01/202218:00 || 04/01/2
Finie Finie Finie Finie F
1comprimé 1 comprimé 1 comprimé 1comprimé 1con
NRAIF FC OXATFPAM (SFRFSTAY 10 MG COMPRIMF

Pour les médicaments dits « hors-GHS » (c'est a dire cotteux et dont le financement est particulier et
conditionné par la saisie de lindication dans le dossier patient)= soumis a prescription d’un

SENIOR, signalés par 'icone Q :

Siun interne le

prescrit :

o L’icone apparait sur la ligne du patient.
o Etla mention « AVAL » (pour « a valider ») apparait sur la ligne de prescription :

sC

MUNOGLOBULINE POLYWV (HYOQWIA) 10G/100 ML 50U INJ 5C nn

1g/pour, 1gaidh

170172022 14:00
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=>Un SENIOR doit alors valider la prescription pour qu’elle soit effectuable par les IDE et la
pharmacie (clic droit sur la ligne et sélectionner « Valider ») (cf infra).

Pour les médicaments hors GHS, la saisie de I’indication est obligatoire.
Apres validation de la prescription, sélectionner I'indication AMM correspondante ou saisir I'indication
hors AMM de maniére manuelle (a justifier dans le dossier patient) :

Qimorimer | Adras torctiors Non rvvomamart [ Ma Corvanon @ amace Q) fwanarrsce § 1
- ~ AALO2779) - tbe ZZZZFUSTPATHNT LANNELONGUE QUATRE - F - 36 ams [*]
122038490 - 4752 - 12/04/2003 - _I_|___ - (Ghrvatshonge TIST)

sl e m T ———%  [ur

Infitximab (Inflectsa)/ 250mé Macl 0,9%

e == o == o 200 SO
[e]a]n] =] [P f]a ] PP T — e=to o
BCo ot b Trwn - ——— Owwe R0 e e . e R ey e -
= - | T R -
" ooty 450 -y
INFLECTRA INFLIXIMAB 100 MG PORE INJECT PR PERF » Bosa L '
se Da :
R e L X )
ye - ]
e !
- ALV »
Aot e ke, & o - - !
™ ween ARHAAC Cae to Prowciption Victadie G Takmyons sthractiie b s Cortk ofubapie ot Buk IndlcanonsAW 41
W e e foue TR T LT t
ol t
Rt e € s i Vbl g (o b B ’
Gl .
TONNT Mm@ eSctomAMM e e de Cohe st kit § i, s e g s g | [ ]
o [ e L o e ‘
P e L e [ 2o 4 1
e e ;
FETR T Mom 05 e Cramestanat 1
Shorge o oy A gt S gt ol RN o Vot (A &
S = - . + Veberie o = ;
indication hors P i [ =
AMM [ &
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B ) R e N A D S P S D e D 7

e En faisant un CLIC-DROIT sur une ligne de prescription, cela ouvre un menu qui permet de

réaliser certaines actions sur cette ligne de prescription :

Afficher informations...

Afficher historique...

W

Prolonger...

Arrét anticipé...

EE

=

Arrét en urgence...

i Suspendre...
Valider..
&  Décaler..
v Lier au traitement personnel...

Afficher informations

Ouvre I'accés a la monographie

Afficher historique

Historique de la prescription

Prolonger

Prolongation en jours ou en heures

Arrét anticipé

Modifie la date de fin

Arrét en urgence

Arrét immédiat de la prescription

Suspendre Suspension temporaire
. Passe au statut EN COURS une
Valider o
prescription au statut AVAL
3 Décaler le début de la prescription
Décaler

en jours ou en heures
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4.3. Prescription d’un médicament a schéma thérapeutique particulier.

Ex : methotrexate = 1 fois par SEMAINE.

Deux possibilité de prescritpion :
- 1j/7 mais cela ouvre 7 onglets donc compliqué
- Préférer prescrire en « Jour fixé » en cliquant sur le jour désiré :

METHOTREXATE ( IMETH/NOVATREX ) 2,5 MG COMPRIME
(mercredi) pendant 30 jour(s)

| - - Vole V¢ 1l >
Quantité 3 | mg par par ole orale

comprimé
Pendant. 30|~ jours, du 06/01/2022 | 15:00 |@)au 2/2022 | 1 @w
Planification : Horaire ~ Fréq. horaire : 4
Do«w-mm
: PN
Fréq. jour Autre - [lundn l MA"I I)udn l dred [ Samedi l [»] h J
o s Hﬁl [61 —|— m]
| | {
l JI I Il I | | H 1 [
Posologie / 24H Posologie recommandée
Nombre de prises /24H: - - Quantité /24H: - - comprimé w Max / prise: NC Max/24H: NC

4.4.  Prescription de patch a laisser en place plusieurs jours :

Ex : fentanyl® = 1 patch toutes les 72h ou 3 jours

J ’ )M\nm Voie transdermique v

30 ¥ jours, du 07/01/2022 | : o 2/2022 | = w
Planification: Horaire bed

[~ Joetaits - Horaiee
Calendaire

Fréq. jour TU ™ [ Lundi ] Mardi l Mercredi ] Jeudi l Vendredi l Samedi l Dimanche ]

o= e e e
i o o e s
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4.5. Prescription en alternance.

Ex: AVK

Sélectionner « 1j/2 » dans le menu déroulant « fréq.jour »

=» Apparition de 2 onglets en haut et 2 gauche de P’écran de prescritpion.

ZE]

ge—— .y
{ Alternance 11/2 |'
T

FLUINDIONE {PREVISCAN) 20 MG COMPRIME
{1 jour{s)/2) pendant 30 jour(s)

par | = | par - Vioie Vaie orale -

Pendant| 30 = |jours, du| 0802022 | @) B &
Planification : Horare = FRéq. haraire : -
D Détails - Horaire

Calendaire
ll.und! I Mardi lMﬂ:r\rn I Jeudi l'l.":nrnedi I Samedi I Dimanche |

e e

IEETN TN TN
' | Il

A s

| | ———

|
ks

Posologie recommandée

Posalagie / 24H —
Hombre de prises / 24H: - - ¢ 2dH COMmprame w Max [ prise : N Plax f 24H: HNC
FLUITNDIONE (PREVISCAN} 20 MG COMPRIME
(1 jour(s)/2) pendant 29 jour(s)
Camniité 05 mg par par " Voie Woie orale w
oM priemg
Pendant 29 ™ jowrs, du | O07/01/2022 '.'H_J.III.I = L!J
Planification : Horsire # Fréq. hodaife ®
I:'nétllll - Horaire
Calendaire
IU@ | Lundi ] ardi l hercreds I Jeuds I Wendredt I Samedi I Dimaniche |
I
Iml F! | 15h | m - m | 20h J| 21h |
I— | | —|
Posologie / 24H Posologie recommandés
Mombre de prises [ 24H: -- Quantité / 24H: - - comprimé |‘| Max [ prise: NC Max / 24H: ML |

Si une modification est apportée a la posologie, il faut bien

enser a modifier les DEUX onglets.




20/33

4.6. Prescription des médicaments en IV:

PARACETAMOL (PERFALGAN) 1 G100 ML, SOL PR PERF, POCHE SP PARACETAMOL  1g

e PRF  PARACETAMOL (Perfalgan) 1g/100ml (prét 3 emploi)

En faisant un clic-DROIT sur la ligne de perfusion, un menu apparait :

= . - -

I Afficher informations... |
1 Prescrire en forme simple..,

@  Prescrire en perfusion... b

“ Prescrire en PSE...

§PCA Prescrire en PCA,..,

a- w[ = Acces direct a la monographie du médicement sur le Vidal®

b- PRESCRIRE EN FORME SIMPLE = prescription en IVD ou IVL par unité
=> il faut renseigner : dosage unitaite + durée de la prescription + horaires d’administration.

PARACETAMOL (PERFALGAN) 1 G/ 100 ML, SOL INJ, ECOFLAC ;' 5
1 g / jour pendant 3 jour(s), 1 g a 08h *
* par - Voie Voie intraveineuse =
v} jours, du| 08/01/2022 ) |@) au 59 LEJ
oraire * Fréq. horaire : Matin -
EIDétauls Haoraire
Calendaire

Frég. jour TL M | Lundi l Mardi l Mercredi | Jeudi I\."endredi ] Samedi | Dimanche |

L oh § ah § 2n B sh B an B sh f on B 7h § sn | oh | 10h
| I Il | |
|_12h | |_14h_|

Posologie / 24H — Posaologie recommandée
Nombre de prises /24H: 1 Quantité /24H: 1 g w Max / prise: NC Max /24H: NC
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c- PRESCRIRE EN PERFUSION = Paramétrage en perfusion avec possibilité de régler la durée
d’administration et le débit.

=> 1l faut renseigner : durée d’administration et/ou débit + posologie + durée de la prescription +

horaire.

PARACETAMOL (PERFALGAN) 1 G/ 100 ML, SOL INJ, ECOFLAC :[ s 8

ie Voie intraveineuse

Posologie

PARACETAMOL (PERFALGAN) 1G/ 100 ML, SOL INJ, ECOFLAC

el N
endant| 0 v Jours, du| 07/01/2022 | 14:00 [@)aul_07/01/2022_[ o00:00 _ =)
Planifi * Horaire ~ Fréq. horaire : -
I:loétails - Horaire
Calendaire
Frég. jour 1 M ’ Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi I Vendredi | Samedi | Dimanche |

Con g o P a s o P e s o i)

[ 12h J sk 1sh QB ash | deh § azh Jl ish § ioh § 20n § 2ih § 22h J 23k
\ J

d- PRESCRIRE EN PSE = Paramétrage en IVSE
=> 1l faut renseigner : durée d’administration + posologie + unité + durée de la prescritpion +
horaire

e MORPHINE 10 MG 185

PSE de a débit fixe sur 24h00, & 14h
5 mg/j de MORPHINE CHLORHYDRATE (MORPHINE) 10 MG/1 ML SOL INJ pendant 10 jour(s)

—

’ oie Voie intraveineuse -
.il@ v par o n Wlumetoml:\m
N’

Débit mL/h  Concentration 0 mag/mL Comp. actif 5 mg

Quantité W
MORPHIME CHLORHYDRATE (MORPHINE) 10 MG/1... 5 mg/j 5mg 5 mgy/j @
)

iEmdant 10~ Durs, du| 07/01/2022 [ 14:00 [@au| 17/01/2022 | 13:50 |[F] [E

Planification: Horaire ~ Fréq, horaire : -
|:| Détails - Horaire
Calendaire
Fréq. jour TU - | Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi | Samedi | Dimanche |

BTN BETEN EETEE BETES BETE BTSN BETEE BETES EETEE BTN ETTH BETTEN

m@mmmmmmm
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e- PRESCRIE EN PCA = Paramétrage d'une PCA =»La PCA de morphine est généralement déja

ré-paramétré @ dans le protocole des urgences.
pre-p p g
A noter :

e Je € indique un pré-paramétrage facilitant la prescription.

e Jes verrous sur PAC (amiklin, gentamycine ou vacomycine) sont déja paramétrés dans le
protocole d’oncologie.

e ATTENTION aux prescriptions antibiotiques en IVSE : certains ont une stabilité limitée dans le
temps.
=>le prendre ne compte lors des prescritions d’ABT sur 24h

Ex : amoxicilline = stabilité 6h donc pour faire 8g/24h vous étres obligés de prescrire 4 seringues de
2g¢/6h en IVSE (et non pas 1 seringue de 8g/24h en IVSE)

ATTENTION : Cases remplies par défaut (par jour)

=> Penser a les vider +++.

gl [

foie “oie inlru;in!u;e \ r
- Volume total mL

par - par
Débit 2 mL'h  Concentration 0,042 g/mL Q e Comp. actif 2 g

Solvant SODIUM CHLORURE 0.9% (SERUM PHY), poche 50 mL -

Quantité
AMOXICILLINE (CLAMOXYL) 2G PDR PR SOL INJ 2qg 2g )]

EE=E

Gndant 14 ; hours, au|_07/01/2022 | 15:00 |@Jau| 21/012022 | 17:5 [[H] (@)

Planification : Horaire * Frég. horaire : -
I:I Détails - Horaire
Calendaire
Fréqg. jour TU ¥ | Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi | Samedi | Dimanche |

14h 15h
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4.7. Les ALERTES automatiques de DxCare pour la prescription de médicaments :

HoR’ i E

Des alertes pharmacologiques automatisées (basées sur la littérature (Vidal®, etc...) apparaissent en haut de
Pécran de prescription des médicaments.

N\

L Résutats | pancarte | Recuel médical | Synthése Recherche de médicaments () | Saisie de protocole Médical (%) -
ﬁﬁuﬁ:.lﬁdﬂ- Types - 2 =

-~ Duao®iadB R 6 || e o, SR =0
(6 Sérours Avers s} dopuia fours, cu ere o B ot et =g -
M.WHHEJ:GWEC HESEEE &

@Appﬂk contaxt

hd b B L LG 9 %

Glissez ici une ou plusieurs colonnes afin d'effectuer un regroupement

] = [ v [ voe 5] sumt v
. w
-

VL

Sérum phy NaCl 0,55 1L sur 24h noag 0872021 14:00
PRF de 1000 mL sur 24000 & 13h pendant 10 jours)

Heparine PSE/ 2« TCA =3 133 15002021 12:00

PSE de 48 mL & débit fog s 12000 foutes les 12k @ ¥ e iy
15000 LIl de HERARINE SODIGUE 25 000 1S ML CHOAY, SOL IN soit un débit de PSE de 4 e

Elles apparaissent aussi en haut a gauche des fenétres de prescription de chaque molécule :

i NEFOPAM (ACUPAN) 20 MG/ 2ML SOL INJ e g’ S é

1 ampoule / jour, 1 ampoule & 13h “

Quantité I:l mg par -~  par - Voie Voie orale d

mL
ampoule
Pendant| 1~ |jours, du| 08/01/2022 | 13:00 |@Jau| 09/01/2022 | 12:59 m &
Planification : [t - Fréq. horaire : -
|:| Détails - Horaire
Calendaire
Fréq. jour 1 M | Lundi I Mardi I Mercredi I Jeudi IVendredl’ I Samedi I Dimanche ‘

[ ah ) s5h § oh § 7h § sh § oh f ion § iih |
V—\ I | A | | A | |
14h _16h | i7h J 1sh J 1oh J ooh | 21h f 22h |
L] It JC 0 JC JL ]

Posologie / 24H Posaologie recommandée
Nombre de prises f24H: 1 Quantité / 24H: 1 ampoule M Max / prise: NC Max f 24H: NC

I
5

12h

)
I
L
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En cliquant dessus, cela ouvre un onglet « alerte pharmacologique » qui détaille I’alerte.
Code couleur :

ROUGE = Alerte Absolue

VERT= Pas d’alerte

. Précautions d’emploi et contre-indications.

% Allergies.

ATTENTION : ne fonctionne QUE si des allergies ont été renseignées dans le questionnaire
dédié dans les observations.

% Allergie{z] médicamenteuse]s] connuelz]
| = Oui " Men L=
= _Sioui, précisen

r;,-}.:mmsdm allergiques
PENICILLINE|

ALLERGIES ‘

i) Allergies

latex

(0 Allergies midicomenteusaes p
hperserabde 3 faranolne

¢ NIEEH“ mérdicamenteuses El substance

ar Classe thirapeutique

produits di contraste
anibiobgues= AMOXICILLINE|

Associations déconseillées.

Redondance de substances.

Incompatibilités physico-chimiques.

Dépassement de posologie.
= est relié avec le poids renseigné dans DxCare.

‘m‘cm _*_&H
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4.8.  Analyse pharmaceutique faite par les pharmaciens du GHPS] :
= sont PLUS précises et PLUS pertinentes que les alertes automatiées +++

En plus des alertes automatisées du logiciel, certaiens prescriptions sont relues par les pharmaciens du GHPS]J.

Ces derniers peuvent faire remonter un commentaire dans les prescritpion via I'icone :

En glissant la souris sur la partie « rose », le commentaire du pharmacien apparait : ces commentaires sont
toujours pertinents et a prendre en compte+++.

EC & PARACETAMOL (DOLIPRANE) 500 MG, GELULE MED 10/05/:
- pendant 22 jour(s)

EC v E PARACETAMOL (DOLIPRANEORODOZ) 500MG COMPRIMEO_  MED 10/05/:2
~ 1 lyoph_or / jour pendant 7 jour(s), 1 lyoph_or 3 18h

Validée
Commentaire pour le médecin : Prescrit 1 comprimé par jour au lieu de 3fjour. Jennifer, pharmacienne

4.9. Signification des icones dans la liste des prescriptions :

u Débutprem. at

IMMUNOGLOBULINES POLYV (PRIVIGEN) 5 G/50 ML SOL PR PERF nn 17/01/2022 14:00
1 flacon / jour, 1 flacon & 14h

v SODIUM CHLORURE 0.9% (SERUM PHY), poche 500 mL ns 17/01/2022 14:00

500 mL / jour pendant 5 jour(s) 500 mL & 14h ) =

Prescrit a la demande

&

Présence d’un commentaire

Validation pharmaceutique

Avis du pharmacien

Meédicament hors livret (=non disponible sur ’hopital)

Meédicament apporté par le patient (= donc on peut lui donner en le prenant
dans ses affaires)

Prescrit en Urgence

EC
Prescription hientot finie (=et la colonne « statut » apparait en bleu -]
=>prescription & reconduire si besoin sinon va disparaitre de la liste quand elle
sera finie.

Produit & risque.

oy ECECEED

Médicament hors-GHS (=prise en charge financiére particuliére)
=soumis & validation d’un SENIOR

Si prescrit par un interne : apparaitra comme « a valider ».
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5. Prescrire de la BIOLOGIE et des SOINS : JL et &

Vous pouvez rechercher chaque examen un a un mais pour simplifier la vie, chaque service a pré-paramétré
des protocoles accessibles via 'icone :

skl

Ex du « bilan d’anémie » dans les protocoles de la gastro-entérologie :

)

-Sélectionner le bilan voulu en cochant chaque ligne voulue
-Choisir la date a laquelle le bilan doit étre fait.

-Et valider (en bas a Droite de I’écran) : M

Recherche  Favoris B - Bilan anémee
:' Niveau Type de protocole
] @ Médical () Miste
R B0 SANG - FERRITINE
) o) o) BIO  SANG - FOLATES ERYTHROCYTAIRES, VITAMINE B9 ERYTHROCYTAIRE

+ MSJ ANEST/OBSTET
+ HS) ANESTHESIE

SANG - VITAMINE B 12

B BAETERGLDEE B0 SANG - GROUPE ABO PHENOTYPE RH KELL
& HS) BIOLOGIE COMMUNE BIO  SANG-RAL

+ MS) CARDIOLOGIE ©IBIO SANG - RETICULOCYTES

* HS) CHIR. ORTHO. .
% HS) CHIR. UROLOGIQUE BIO  SANG - PROFIL PROTEIQUE DE L' HEMOLYSE (HAPTOGLOBINE ET CROSOMUCOIDE)

+ MS) ONRURGIE DIG. B0  SANG-LDH
+ MS) CHIRURGIL PLAST
+ 15) CHIRURGHE VASCU,
& HS) CHUTE

+ HS) DERMATOLOGIE

¥ HS) DIABETOLOGIE

+ MSJ DOULEUR

[ O
=
°

= MS) GASTRO - INTLRO.
B - Bitan anémie |

B - BIan Hémodae

6. Prescrire des examens complémentaires :

Tous les examens complémentaires sont demandés via DxCare (sauf les endoscopies digestives).

- % = Radiographie, échographie, scanner, IRM

-
- JH"'L 2 EEG, EMG, EFR, fibroscopie bronchiques, ETT, dopplers vasculaire, holter ECG.

e

- * = ECG : mais sont faits par les IDE /externes/internes en salle

Un questionnaire est a remplir et a valider.
Les RDV apparaissent dans 'onglet « rendez-vous ».

Pour HML : PCI (prescription connectée) pour radio, IRM et scanner.
Pour les autres demandes d’examens, il faut utiliser la demande dans « outil bureautique » et prévenir la cadre
ou secrétaire ou le service qui réalise 'examen si urgence.
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7. LES PAPIERS DE SORTIE = « OUTIL BUREAUTIQUE » :

7.1. ORDONNANCES DE SORTIE :

= Cas 1: en passant par onglet « ORDONNANCES »:

=surtout pour les médicaments.
= permet de RECUPERER LES TRAITEMENTS PRESCRITS DANS DXCARE au cours de
I’hospitalisation.

Ordonnances B

1 Prescriptions du séjour | Historique des ordonnances (tous séjours) 2 @ & 2 Ordonnances du séjour courant 3

Glissez ici une ou plusieurs colonnes afin d'effectuer un regroupement

Statuts

B0m& <

Trt. Perso

@

Types

Bueas

Séjours

&)

||

15/07/2015 &

&Jud_;‘

Libellé
UVEDOSE (VITAMINE D3) 100 000 2ML AMP. BUV, ORALE

1 ampoule / jour (1 jour(s)/15) pendant 90 jour(s), 1 _
ampoule & 08h

LEVOTHYROX (LEVOTHYROXINE) 100 UG COMPRIME ORALE MED EC ] @ . 2 D
1 comprimé / jour pendant 30 jour(s), 1 comprimé 3 08h &Y | ocp >

. < W
HYDROCORTISONE 10 MG COMPRIME ORALE MED EC Ji N
2 comprimé / jour pendant 30 jour(s), 2 comprimé & 08h 3 Prescripteur V| Groupe ¥

TARDYFERON B9, COMPRIME ORALE MED EC J
1 comprimé / jour pendant 30 jour(s), 1 comprimé & 08h

TRIATEC (RAMIPRIL) 1.25 MG COMPRIME ORALE MED EC J
1 comprimé / jour pendant 30 jour(s), 1 comprimé & 08h

Glucose 5% sur 24h VL PRF EC ]
PRF de 1000 mL sur 24h00 & 18h pendant 7 jour(s)

EUPANTOL (PANTOPRAZOLE) 20 MG COMPRIME ORALE MED EC Ji

1 comprimé / jour pendant 30 jour(s), 1 comprimé a 18h

Amoxicilline/acide clavulanique (Augmentin)/S0ml NaCl VL PRF EC Ji
9%

PRF de S0 mL sur 30min toutes les 8 h pendant 8 jour(s)

DOLIPRANE (PARACETAMOL) S00 MG, GELULE ORALE MED EC J
8 gélule / jour pendant 30 jour(s), 2 gélule toutes les 6 h

K T O | ) |
9 lignes 0 ligne

Description de I’écran : v
Partie GAUCHE (1,2 et 4) :
1 : Accés anx « Prescriptions du séjour courant » qui apparaissent en gone 4.
2 : Acces a I’ « historique des ordonnances (tous séjours) » qui apparaissent en gone 4.
4 : Détail de la partie 1 ou 2

v

Partie DROITE(3 et 5) = ordonnance de sortie en cours de création.
3 : Permet de créer ordonnance et de la valider/ dévalider.
5 : Détail de Pordonnance en cours de création

Comment créer une ORDONNANCE DE SORTIE :

a- Créer Pordonnance en cliquant sur @J

b- Aller dans la partie 4 pour sélectionner la ou les lignes de prescription que vous souhaitez
transférer dans la nouvelle ordonnance.

C- En faisant un « clic droit » vous avez plusieurs options :
Prescrire sans modification de posologie |l§'

Prescrire avec modification de posologie | %
Dans ce cas la prescription s’ouvre.
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|[§ Prescrire avec... 'Jlg reprise de la durée
b

[g; Prescrire avec modification et... > durée de 30 jours

la durée restante

Vous pouvez modifier la durée du traitement au moment du transfert.
Trois possibilités :

- Reprise de la durée prescrite

- Durée de 30 jours

- Appliquer la durée restante par rapport a la prescription initiale

Les traitements transférés dans la nouvelle ordonnance apparaissent dans la partie 5.
Vous pouvez aussi ajouter d’autres traitement en utilisant la barre de prescription.

o8 aluelev B2 L% %84 3 8 E

Une fois les prescriptions réalisées, vous pouvez accéder a différentes fonctions via le clic droit
(s’applique a un ou plusieurs médicaments, selon la sélection) :

L) Modifier le commentaire

*e Modifier le mode d'approvisionnement b

= Modifier la prise en charge ALD b
\Z]  Modifier le renouvellement v
=  Modifier le statut substituable >
$8  Supprimer la prescription

d- Une fois 'ordonnance terminée, cliquer sur @ :

) & 2 ) Ordonnances du séjour courant
Pour valider 'ordonnance sélectionnée ......... |Q|

Pour dévalider 'ordonnance sélectionnée l‘?]

Pour supprimer 'ordonnance sélectionnéelﬂ]

e- Une fois 'ordonnance validée vous ne piouvez plus la modifier.

Pour I'imprimer, cliquer sur u :
SMs ¢ B LL%5>5 843 8 E

Ceci permet d’ouvrir 'ordonnance en format « word », qui peut étre encore corrigée a la main.

Sélectionner la trame que vous souhaitez et cliquer sur u& :

-  ORDO.MEDICAMENT
- ORDO.médicaments100% (= ordonnance bizone)
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S

= Documents communs

+~ORDO.BIOLOGIE

ORDO.Biologie 100%
~~ORDO.BI-ZONE
+~ORDO.EXAMEN

ORDO.Examen 100%
~ORDO.IMAGERIE k
~~ORDO.Imagerie 100%
[- “ORDO.MEDICAMENT ]

~ORDO.Médicaments100%
QRDO.MED-SOINS-BIO
+~ORDO.MED-SOINS-BIO 100%
ORDO.SOINS
ORDO,Soins 100%
“TESTRPPS &
=} Documents du service (Méd. Vasculaire)
ORDO.autohémothérapie
+~ORDO.gref. produits soins locaux
ORDO.SI.amputationtransméta
ORDO,SI.greffe cutanée pastilles
++ORDO.SI.mal perforant plantaire
ORDO.SI.plaie exérése ortell
ORDO.SI,ulcérations nécrotiq.pie

Recheiche rapide
- =
@J IV Imprimante par défaut @ ’

11 faudra alors :
- Dimprimer pour la donner au patient.
ET
- D’enregistrer +++ dans le dossier informatisé du patient. (cf infra dans la partie CRH)

=>Cas 2 : En passant par I’ « Outil bureautique ».
= permet ’'UTILISER LES ORDONNANCES PRE-PARAMETREES de votre service (médicaments,
bio, imageries, etc...).

Outil bureautique
a- Cliquer sur

Ou
@lmpr-mer E Autres Fonctions QMon Environnement [
j  AsSuire * MO1-F-32ans
4 A Faire » £ -
ologie TEST
4 Dossier Médical » M
| Dossier de Soins » Prescriptions Médicales

Il G B a O burea que
Dossier Administratif > Documents externes

2 A Outil b 1
Dossier Médico-Economique  » .!‘ Médecins correspondar. SR buresy

e DxReportViewer .9. Médecins et Correspondants
Ry & & = ) ) L

Documents des EHR

=Ceci ouvre « Word ».

b- Dans « Word » , cliquer sur « lettres types » :

Outils Medasys Accueil Insertion Création Disposition Références Publipostage
. S = % o = o
] H B @ = & (0|5
Nouveau Ouvrir Enregistrer Enregistrer Résumé Impressions Fermer Changement Bulle Dossier|Lettres | Champs
sous  d'enregistrement .7 de patient patient patient| Types Jde fusion

Fonctions Word Fonctions DxCare
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Ceci ouvre une fenétre si permet d’accéder aux différents documents pré-paramétrés de votre service :

Liste des courriers-types

Courriers-types (DxCare] Favaris

Type w
Fitre | | «
O Commun |:| Documents en préparation
(®) Service |Me’d. Interne v| D Patient

ADM - Préadmission médecine interne (AUTRE DOCUMENT ADMINISTRATIF) A

CER. Certificat Med Int vierge (CERTIFICAT)
CRH MED INTERME [CRH)
Lettre CS médecine interne (COURRIER)
Lettre CS medecine interne TELECONSULTATION (COURRIER)
lettre de decés medecine interne (COURRIER]
Lettre de sortie Med interne (OBSERVATION MEDICALE)
Lettre pour correspondant Médecine interne ([COURRIER)
Lettre & VIP (Dr Azria) (COURRIER]

RDO ACLASTA [MED = IDE) (ORDONNANCE)
/ ORDO Bilan Anémie (ORDONMNAMNCE)

ORDO Bilan anémie 100% (ORDOMNMAMNCE]

ORDO Bilan phosphocalcique (ORDONMANCE)
ORDOQ Bilan phosphocalcique 100% (ORDONNANCE)
QORDOQ Bilan standard (ORDONNAMNCE)
QORDQ Bilan standard 100% (ORDOMNMNAMCE)
QORDOQ Chlorhydrate de pilocarpine (ORDONMANCE])
QRDO Chlorhydrate pilocarp 100% (ORDOMMAMNCE)
ORDO METHOTREXATE (MED+BIO) 1005 (ORDOMNMAMNCE)
ORDO Protocole Corticoide (ORDONMAMNCE)
ORDO Protocole Corticoide 100% (ORDONMANCE)
ORDO. IDE soins de sonde urinaire (ORDONNANCE)
ORDO. INSULIMNE schéma adaptation (ORDONNANCE)
ORDO. Matériel pour sonde urinaire (ORDONNANCE)
\ QORDO, MED INTERNE (ORDONNANCE) /
LORDO. MED INTERNE 100% (ORDOMMAMCE)

[[] Trier sur la date de derniére modification

(®) Nouveau document
Nouveau module pour générer les courriers

K
&

() Document courant

c- Sélectionner 'ordonnance pré-paramétrée choisie.
d- La modifier si besoin.

e- Limprimer.

f- L’enregistrer dans le dossier du patient.

NB : Dans certaines observations médicales, les ordonnances les plus utilisées sont accessibles en « ouverture
rapide » depuis 'observation.

ATTENTION : Toutes les ORDONNANCES doivent étre enregistrées dans le DOSSIER informatisé
du PATIENT (= tragabilité+++) — (cf infra dans la partie CRH).

7.2. Les CRH = « outil bureautique ».

Outil bureautique
a- Ouvrir :

= ceci ouvre « Word ».

b- Dans « Word » , cliquer sur « lettres types » :

Outils Medasys Accueil Insertion Création Disposition Références Publipostage
: o, 2 > = D o
) H B I & Q & 2|5
Nouveau Ouvrir Enregistrer Enregistrer Résumé Impressions Fermer Changement Bulle Dossier|Lettres | Champs
sous  d'enregistrement v de patient patient patient| Types Jde fusion
Fonctions Word Fonctions DxCare

=Ceci ouvre une fenétre si permet d’accéder aux différents documents pré-paramétrés de votre service.
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c- Sélectionner le modéle de CRH voulu.

Courriers-types (DxCare) Favoris

Type ~
Rltre | o
O Commun D Documents en préparation
(®) Service IMe‘d. Interne v| [] Patient

ADM - Préadmission médecine interne (AUTRE DOCUMENT ADMINISTRATIF} ~

™

CER. Certificat Med Int vierge (CERTIFICAT)
CRH MED INTERNE (CRH) i
ettre Cs> medecine interne (COURRIER)

Lettre CS medecine interne TELECONSULTATION (COURRIER)
lettre de décés médecine interne (COURRIER) _

Lettre de sortie Med interne (OBSERVATION MEDICALE)
Lettre pour correspondant Médecine interne (COURRIER)
Lettre type VIP (Dr Azria) (COURRIER)

ORDO ACLASTA (MED = IDE) (ORDONNANCE)

ORDO Bilan Anémie (ORDONNAMNCE)

ORDO Bilan anémie 100% (ORDOMNNANCE)

ORDO Bilan phosphocalcique [ORDONMANCE)

ORDO Bilan phosphocalcique 100% (ORDONMNANCE)
ORDO Bilan standard (ORDONNANCE]}

ORDO Bilan standard 100%: (ORDONNANCE)}

ORDO Chlorhydrate de pilocarpine (ORDONNANCE)
ORDO Chlerhydrate pilocarp 100% (ORDONNANCE)
ORDO METHOTREXATE (MED +E10) 100% (ORDONMANCE)
ORDO Protocole Corticoide (ORDONNANCE)

ORDO Protocole Corticoide 100% (ORDONNANCE)
ORDO. IDE soins de sonde urinaire (ORDONNANCE)
ORDO. INSULINE schéma adaptation (ORDONNANCE)
ORDO. Matériel pour sonde urinaire (ORDONMNANCE)
ORDO, MED INTERNE (ORDONMNANCE)

ORDO. MED INTERNE 100% (ORDONMNANCE) v

(] Trier sur Ia date de derniére modification

(® Nouveau document

3 e o ()
() Document courant !

NB : Certains services ont plusieurs modéles de CRH car ils ont plusieurs modéeles d’observation.
ATTENTION : UNE observation est reliée a UN type de CRH.
=» Attention 2 ne pas mélanger +++.

d- La modifier si besoin.
e- Limprimer.
f- L’enregistrer dans le dossier du patient (+++)

(3 Résumeé d'enregistrement ] Y
Code 22 D [ Confidentiel

Rédacteurs G|
Madifi le ] Patient —, —l

: = | NDA: 121133076
[ Envai su DMC E‘l 2212 - HOSPI TEST INFORMATIQUE

Transcopteur  MEMAGE Elodie
Libellé ORDO Bilan anémie 100%

256 car)
s,

Semvice Méd. Inteme
Date de valeur PE“"]D"Z’:£22 :J 17:14 !IE‘ Ve _,_, _I
Datelimite [/ -l 4 9 il

Type | ORDONMAMCE vl Statut |44 compléter w
Groupe Métier | Medical -

Rédacteur | MENAGE Elodie v

Responsable ﬂ MENAGE Elodie ! “’l

[ & faive signer par ls patient
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Au moment d’enregistrer une ORDONNANCE ou un CRH dans « Word », une fenétre « Résumé
d’enregistrement » s’ouvre.
Penser :
- Sélectionner un senior référent dans la case « responsable ».
- Modifier le statut « 2 compléter » par « Envoyé » (aprés accord de votre senior).

ATTENTION :
Certains services autorisent les internes a valider les CRH mais d’autres NON;,
donc appliquer les régles propres a votre service.
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-FIN-





