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Nom

DDN

Téléphone

IDENTIFICATION DU PATIENT

ÉVALUATION  

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

LIDOCAÏNE  
(DILUANT POUR CEFTRIAXONE IM)

IDENTIFIER LES INDICATIONS DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE

    Personne qui se présente avec un traitement prescrit de Ceftriaxone en injection intramusculaire

    Hypersensibilité de type anaphylactique connue à la lidocaïne ou à d’autres anesthésiques de type « caïne »

    Contre-indication reliée à l’injection de la Ceftriaxone IM

ÉLIMINER LES CONTRE-INDICATIONS ET LES SIGNAUX D’ALARME

Présence d’une ou plusieurs contre-indications ?     OUI › Référer     NON › Continuer

AUTRES OBSERVATIONS (ÉTAT GÉNÉRAL ET PRISE DES SIGNES VITAUX, LE CAS ÉCHÉANT)

AUTRES NOTES / JUSTIFICATIONS CLINIQUES

�
Prescription faite dans le contexte de l’OC PC-51 Lidocaïne - diluant pour Ceftriaxone IM (Pratiques Collaboratives) 

Individualisée(s) au nom du Dr No permis 

RATIONNELLE DU TRAITEMENT

    Réduire la douleur reliée à l’injection et augmenter la tolérance au traitement

    Reconstitution du médicament selon les directives spécifiques du fabriquant

RECONSTITUANT
    �Solution de lidocaïne à 1 % sans épinéphrine 

   Reconstitution - volume normal 

   Reconstitution - volume réduit

Nom Signature

No de permis Date

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL     Pharmacien(ne)	      Infirmier(e)

DFGe :

Allergie(s) : 			 

Date :
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