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Ce document de prescription-administration a étégdisé en septembre 2002 au CH Ravenel a Mirecour
qui est un établissement psychiatrique de 350 ditsdispensation nominative. Il constitue l'uniquegmort de
prescription et de validation de I'administratiooup les médicaments.

Pour le volet prescription, il y a un feuillet drigl et 4 feuillets autocopiants. Le feuillet audp@nt parvient
a la pharmacie pour analyse pharmaceutique et igsagke des piluliers alors que l'original restesdimité de soins.
Les caractéristiques techniques des papiers au#mtspne permettent pas plus de feuilles, sinondesiiers
exemplaires deviennent illisibles. Ceci conduit feédecins a retranscrire I'ordonnance aprés 4 meatlins de
traitement.

Pour le volet administration, il y a 4 feuilletsyvdes unités d’admission et 12 feuillets pour legés de

long séjour. Ces feuillets ne sont pas autocopietmsstent dans le document.

Malgré quelques réticences des médecins au débdhaument a été unanimement adopté. Apres plds de
ans de mise en place, la derniére feuille de $sdiale la partie prescription constitue le poiliiéadu systeme lorsque

le médecin n'a pas rédigé sa premiére prescrigtiorun support dur ou n'a pas appuyé suffisammergan stylo.

Nous consommons pour une année 1500 dossiers jglihesemaines d’administration) et 4500 dossiers

roses (4 semaines d’administration).



COURRIER EXPLICATIF SUR LE DOCUMENT PRESCRIPTION - ADMIN ISTRATION

Ce document est le fruit de la réflexion du grodgetravail sur le dossier patient présidé par Maxémn
Docteur ALVAREZ. Il a été présenté aux médecins une réunion le 16 novembre 2001. Il a été ¢atid C.M.E.

le 14 décembre 2001 et a subi quelques modificaioda suite de différentes remarques.

Il se compose de 2 liasses de format A4 solidasipée le dernier volet plus épais de format A3eltrouve
lors de son utilisation dans un classeur de fors3atll en est fait un classement alphabétique aéparation par des

intercalaires adéquats. Il devienslgoport unique de prescription

En haut du feuillet prescription, I'identificatiaiu patient s’'effectue par I'étiquette patient, eelé I'unité de
soins par un tampon ou sont notés tous les rerevmigmts réglementaires nécessaires. Un espacesesté&éux
transferts d'unités et a la date de mise a joug di&r la retranscription de la prescription. L'éétia d’'identification du

patient et le tampon de I'unité doivent étre appaaé chaque feuillet avant qu'il ne soit transénia pharmacie.

La liasse de gauche est réservée a la prescriptémticale, elle est autocopiante et comporte 5lésile
premier feuillet constituant I'original de la prescription n'est pas détachable et sera conservé dane dossier

Prescription-Administration.

La liasse de droite est réservée a I'administratiormédicament, elle comporte 4 feuillets pourupiés
d’'admission et 12 feuillets pour les unités de l@djour. 2 couleurs différentes de dossier ontcétdisies pour

différencier les 2 types de dossier.

Le médecin rédige sa prescription, le double pathada pharmacie ou il est conservé, l'originataet dans
la liasse. Ceci permet de préserver I'entiéreilisdhde la prescription. Si un changement intemvigdans la prescription,
le médecin le mentionne sur l'original et le feetilsuivant est adressé a la pharmacie ou il sehavér les feuillets

suivants restant dans la liasse et ainsi de suite.

Ce systéeme autorisd modifications de traitement avant que le médecin ne refasse une nouvelle
ordonnance sur un nouveau document. Lorsque legimédeeopie sur un nouveau document, il remplgpace « Mise
a jour le » et conserve dans la rubrique « ddesxdifférentes dates auxquelles les médicamerit®ténprescrits
initialement afin de garder Tl'historique du traitemt. L'autre facteur limitant la validité de l'ordoance est la
tracabilité de I'administration du médicament aweau infirmier. Les 4 ou 12 feuillets d’administost correspondent

a4 ou 12 semaines de traitement.

La liasse de droite reste solidaire de la chemige &n regard au moins une ordonnance ou toutes les
prescriptions sont inscriteElle ne sera pas séparée du suppor€e document sera archivé dans le dossier patient a
terme de son utilisation. Sur ce document, I'infermnotera dans la case J le jour de la semairmesmondant au

premier jour de traitement qui n’est pas nécessent un lundi. Dans la case D, sera portée latgpee]J/MM.

Afin de faciliter l'archivage, il a été prévu sua touverture extérieure, un emplacement pour appose

I'étiquette d’identification patient et les datesdbut et de fin de validité du document.



L'infirmier, afin de tracer I'administration du mi&ament, appose ses initiales en face de chaque
médicament administré dans la colonne correspoadainsigne au bas de la page dans la colonne cdmecesi le

patient refuse un ou plusieurs médicaments, ltimfir notera « Refus » dans la ou les cases coreerné

Il existe une séparation entre les médicamentstatjes et les autres.

Les médicaments a administrer si besoin contint€r@tre prélevés dans les dotations pour besojents.

Leur administration au patient sera notifiée dansase correspondante en précisant I'heure.

Pour les médicaments non détenus par la pharmadieemplacables, il sera remis a l'infirmier unrbo
notifiant la commande ainsi que la date et I'heugartir desquelles le médicament sera disponikdepharmacie. La

remise du médicament s’effectuera par échangeecoatbon.

L'expérimentation a débuté le vendredl février 2002. La généralisation a I'ensemble deités intra
hospitalieres est fixée alf’ juillet 2002. L’approvisionnement en documents dans les umigsoins s’effectuera

courant juin.

D' Cyrille JEANNOEL
Pharmacien

Diffusion : Médecins-Pharmacie
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Copie prescription pour la pharmacie
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