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INSTALLATION :

ORDONNANCES PHARMACEUTIQUES
ORDONNANCE D’ADMISSION NEONATALOGIE

Allergies médicamenteuses?/intolérances? :

[] 5 mL/kg/jr (1 g/kg/jr) soit mL/h IV OU
] mL/kg/jr ( g/kg/jr) soit mL/h IV

VITAMINES
[] Vitamine D 400 unités PO DIE dés le jour 1 de vie si alimentation entérale débutée et aucune NPT
SOLUTES

[ ] D10% [] Héparine 0,5 unité/mL _____ mL/kg/jr soit mL/h IV

[[1D2,5% _____ mL/kg/jrsoit_____ mL/h IV TOUJOURS en Y avec NPT

SOLUTE VIA CATHETER OMBILICAL ARTERIEL

[]NaCl 0,45 % avec héparine 0.5 unité¢/mLa _____mlL/h

CAFEINE []Bolus:10 mg/kgsoit____ mg [ ]IV [] PO pour 1 dose STAT puis dés le lendemain,

Maintien : [ ] 3,5 mg/kgsoit___ mg [ JIV[]JPODIEOU []__ mg/kgsoit_____ mg[ ]IV [ ]PODIE

PROBIOTIQUES (32 + 6 semaines et moins OU moins de 1500 g a la naissance)

ANNEE MoIs JOUR
|| | | | h Poidst: kg Taillet: cm
Date Heure
AGE GESTATIONNEL : semaines BCM2COMPLETE : []OUl [] NON-APPLICABLE
NUTRITION PARENTERALE TOTALE (NPT) DE DEPART (31 + 6 semaines et moins ET/OU moins de 1500 g a la naissance)
NPT de départ : [ ] 70 mL/kg/jr soit mL/hIV OU [] mL/kg/jr soit mL/h IV
Lipides (SMOFlipid 20 %) : [ ] 10 mL/kg/jr (2 g/kg/jr) soit mL/h IV OU

(année/mois/jour)

[] Flora Baby 500 mg sachet PO DIE dés le début de I'alimentation entérale. Cesser si NPO ou apparition

d’une contre-indication ou si 34 + 0 semaines d’age corrigé et entierement alimenté par voie entérale.
ANTIBIOTHERAPIE
[] Ampicilline ______mg/kgsoit____ mgIVg____h X___ doses Premiére doserecuea:__ h_
[]Gentamicine ____ mg/kgsoit___ mglIVq h X doses Premiére doserecuea:___ h_
OU SI RISQUE D’INSUFFISANCE RENALE (en remplacement de la gentamicine) :
[ ] Cefotaxime _____ mg/kgsoit_____mglIVq h X doses Premiére doseregcuea:___ h_
Signature du médecin prescripteur Nom en caractére d’imprimerie Ne de permis Date et heure

1Documenter dans le DCI (ARIANE) lorsque disponible L. .
Numeérisé le (année/mois/jour) & / / a

2Bilan comparatif des médicaments

Ce formulaire est disponible dans le DCI (ARIANE) section Références.
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