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Ordonnance pour BSI 
 

 
Le……………...20…. 
 

Soins en rapport avec une ALD exonérante :      Oui□    Non□ 
 
 

Faire pratiquer par IDE un Bilan de soins Infirmiers chez un patient dépendant 
 
 
 
 
 
 

Cachet et signature du prescripteur 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  

Identification du prescripteur 
 

Identification du patient 
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Ordonnance  
Pour surveillance et observation  

d’une thérapeutique orale 
Le……………...20…. 
 
Soins en rapport avec une ALD exonérante :      Oui□    Non□ 
 
Faire pratiquer par IDE à compter du ……………… 
 

□ A domicile  □ Au cabinet 
 
□ Administration et surveillance d'une thérapeutique orale d’un patient présentant des troubles 
psychiatriques ou cognitifs (maladies neurodégénératives ou apparentées)  
 
□ Accompagnement, Surveillance et observation d'un patient pour mise en œuvre d'un 
traitement/modification de celui-ci. 
 
Week ends jours fériés compris ? 

□ Oui   □ Non 
 
Nombre de passage par jour : ………. 
 
Durée :  ………… jours 
 
 

Cachet et signature  
 
 
  

Identification du prescripteur 
 

Identification du patient 
 
 
 
 

Date de naissance 
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Ordonnance  
Pour injection 

 
 
Le……………...20…. 
 

Soins en rapport avec une ALD exonérante :      Oui□    Non□ 
 
Faire pratiquer par IDE à compter du ……………… 
 

□ A domicile  □ Au cabinet 
 

Une injection de ……………………….…...…………………………….. 
 
Posologie ……………………………………….…………………………. 

 
Voie d’abord : □ IM   □ S/C □ ID 
 
Fréquence et/ou horaire de passage :  
 
Week ends jours fériés compris ? □ Oui   □ Non 
 
Durée :  ………… jours 

 
 
 

 Cachet et signature du prescripteur 
 

Identification du prescripteur 
 

Identification du patient 
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Cachet et signature du prescripteur 
 

 
 
 
 
 

Ordonnance  
Pour suivi PRADO 

 
 
Le……………...20…. 
 
Soins en rapport avec une ALD exonérante :      Oui □    Non □ 
 
Faire pratiquer par IDE à compter du ……………… 

 

Séance à domicile, de surveillance clinique et de prévention pour un patient à la suite d’une 

□ hospitalisation pour épisode de décompensation d’une insuffisance cardiaque  

□ hospitalisation pour épisode d’exacerbation d’une bronchopathie chronique obstructive (BPCO). 

Selon le protocole thérapeutique et de surveillance, avec la tenue d'une fiche de surveillance, la trans-

mission des informations au médecin traitant dans les 48 h par voie électronique sécurisée. 
 

Durée du traitement : Jusqu’à 15 séances sur 4 à 6 mois si besoin. 

 

 

 

Cachet et signature  
 
 

 
 
  

Identification du prescripteur 
 

Identification du patient 
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Ordonnance  

Pour pansement complexe 
 
 
Le……………...20…. 
Soins en rapport avec une ALD exonérante :      Oui□    Non□ 
 
Faire pratiquer par IDE à compter du ……………… 
 

□ A domicile  □ Au cabinet 
 
Localisation de la plaie ou des plaies : 

 
� Séance de surveillance clinique et d’accompagnement postopératoire à domicile (RAAC) 
� Pansement de brûlure étendue ou de plaie chimique ou thermique étendue, sur 1 surface 

supérieure à 5 % de la surface corporelle 
� Pansement de brûlure à la suite de radiothérapie, sur une surface supérieure à 2 % 
� Pansement d’ulcère étendu ou de greffe cutanée, sur une surface supérieure à 60 % 
� Pansement d’amputation nécessitant détersion, épluchage et régularisation 
� Pansement de fistule digestive 
� Pansement pour pertes de substance traumatique ou néoplasique, avec lésions profondes 

aponévrotiques, musculaires, tendineuses ou osseuses 
� Pansement nécessitant méchage ou une irrigation 
� Pansement d’escarre profonde et étendue atteignant les muscles ou les tendons 
� Pansement chirurgical avec matériel d’ostéosynthèse extériorisé 
� Pansement d’ulcère ou de greffe cutanée avec pose de compression 
� Pansement lourd et complexe pour un patient diabétique insulino-traité, nécessitant une 

détersion avec défibrination 
 

Fréquence de renouvellement du pansement :  
 
Week ends jours fériés compris ? 

□ Oui   □ Non 
 
Durée :  ………… jours 
 
Nécessité d’une anesthésie topique ? 

□ Oui   □ Non 
Cachet et signature  

  

Identification du prescripteur 
 

Identification du patient 
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Ordonnance  

Pour pansement simple 
 
 
 
Le……………...20…. 
 
Soins en rapport avec une ALD exonérante :      Oui□    Non□ 
 
Faire pratiquer par IDE à compter du ……………… 
 

□ A domicile  □ Au cabinet 
 
Localisation de la plaie ou des plaies : 
 

� Séance de surveillance clinique et d’accompagnement postopératoire à domicile (RAAC) 
� Ablation de fils ou d’agrafes, dix ou moins 
� Ablation de fils ou d’agrafes plus de dix 
� Pansement de plaies opératoires étendues ou multiples, après abdominoplastie ou chirurgie 

mammaire (préciser si bilatérales) 
� Pansement de stomie 
� Pansement de trachéotomie 
� Pansement postopératoire d’exérèse multiple de varices et/ou de ligatures multiples 

perforantes avec ou sans stripping (préciser si 2 membres) 
� Pansement simple 
� Surveillance de drain ou de redon et/ou retrait post op de drain 
� Retrait de sonde urinaire 

 
Fréquence de renouvellement du pansement :  
 
Week ends jours fériés compris ? 

□ Oui   □ Non 
 
Durée :  ………… jours 
 
Nécessité d’une anesthésie topique ? 

□ Oui   □ Non 
 
 

 
Cachet et signature  

 
 
 

 
  

Identification du prescripteur 
 

Identification du patient 
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Ordonnance  
Pour patient insulino-traité 

 
 
Le……………...20…. 
 
Soins en rapport avec une ALD exonérante :      Oui□    Non□ 
 
 

Faire pratiquer par IDE à compter du ……………… 

 

□ A domicile  □ Au cabinet 

 

o Surveillance et observation de la glycémie capillaire…...……………fois par jour 

o Injection selon protocole de ………………………………….……………….………………….. 

o Surveillance clinique et de prévention 

 

Horaires à préciser si besoin :  

Week ends jours fériés compris ? 

□ Oui   □ Non 

Durée du traitement :  ………… jours 

 

 

 

Cachet et signature  
 

  

Identification du prescripteur 
 

Identification du patient 
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Ordonnance  
Pour Prélèvement 

 
 
Le……………...20…. 
 

Soins en rapport avec une ALD exonérante :      Oui□    Non□ 
 
Faire pratiquer par IDE à compter du ……………… 
 

□ A domicile  □ Au cabinet 
 

□ Prélèvement par ponction veineuse directe 
 
□ Prélèvement aseptique cutané ou de sécrétions muqueuses, prélèvement de selles ou d'urine 
pour examens cytologiques, bactériologiques, mycologiques, virologiques ou parasitologiques 

 
 
 
 

Cachet et signature du prescripteur 

Identification du prescripteur 
 

Identification du patient 
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FORMULAIRE DE PRESCRIPTION DE PERFUSION À DOMICILE (VILLE OU HÔPITAL) 
C O C H E R  L E S  C A S E S  C O R R E S P O N D A N T E S  D U  F O R M U L A I R E  

Date de la prescription : |_|_| |_|_|  |_|_|_|_| 

 Initiation d’une perfusion à domicile 

 Renouvellement ou modification 

 PATIENT 
Nom : _____________________________________ Prénom : _______________________ 

Date de naissance : |_|_| |_|_| |_|_|_|_|                 Poids (en Kg) : |_|_|_|,|_| 

N° d’assuré : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|     Soins en rapport avec une ALD  
   

IDENTITÉ DU PRESCRIPTEUR 

Nom : _________________________________ 

Prénom : _______________________________ 

Téléphone : |_|_| |_|_| |_|_| |_|_| |_|_| 

Identifiant RPPS * : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|            [voir notice]       
*(répertoire partagé des professionnels de santé) 

STRUCTURE D’EXERCICE DU PRESCRIPTEUR (cabinet, éts ou centre de santé) 

Raison sociale : _______________________________________________________________ 

Adresse : ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

N° Finess** géographique : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|              N° AM*** : |_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
**(fichier national des établissements Sanitaires et Sociaux)                              ***(numéro assurance maladie du prescripteur) 

   

 
DESTINATAIRES 
et/ou OBJET 
 

 PATIENT  VILLE  HÔPITAL (HAD) 
  1    2.1 Produit(s) à perfuser :  

Pharmacien d’officine ou 
hospitalier 

 2.2 Prestation(s) et dispositifs 
médicaux : Prestataire ou 
Pharmacien d’officine 

 2.3 Copie pour information :  
Infirmier libéral en charge des 
soins 

  3 
Hospitalisation à 
domicile (HAD) 

  Pour une perfusion « en ville », 4 exemplaires du formulaire sont édités et signés avec le coche de la case du destinataire correspondant (cf. 1, 2.1, 2.2, et 2.3 ci-dessus). 
      Si la perfusion s’opère dans le cadre de l’HAD, 2 exemplaires sont édités et signés avec le coche de la case du destinataire correspondant (cf. 1 et 3 ci-dessus).  
 Un patient qui nécessite des soins complexes et multidisciplinaires relève exclusivement de l’hospitalisation à domicile (HAD). 
 Une chimiothérapie réalisée avec l’appui d’un prestataire doit se faire conformément aux dispositions de l'arrêté du 20.12.2004 fixant les conditions d'utilisation 
     des anticancéreux injectables inscrits sur la liste « rétrocession » prévue à l’article L 5126-4 du code de la santé publique. 

 Voie d’abord Mode d’administration 

PR
O

DU
IT

 À
 P

ER
FU

SE
R 

n°
1 

Dénomination du produit - dosage (concentration), posologie (débit en ml/h ou mg/h), solvant, … : 
(un médicament réservé à l’usage hospitalier et non inscrit à la liste dite « rétrocession » ne peut être 
administré à domicile que dans le cadre d’une HAD). 
 
 
 
 
 
 
Durée d’administration d’une perfusion : (______ heure(s) et) ______ minutes 

 Veineuse  centrale (VC) :  
 chambre implantable  

 cathéter central  

 cathéter central à 
insertion périphérique  

 Péri-nerveuse  

 Veineuse périphérique  

 Sous-cutanée 

 Gravité  

 Diffuseur  

 Système actif  électrique 
 ambulatoire 

 fixe      

En cas de remplissage sous 
l’égide d’un établissement de 
santé, cocher cette case :  

 

Nombre total de perfusions : ___ 
Fréquence de la 

ou des perfusions :   ______  par… 

…  jour  
…  semaine  
… mois 

 

 Entretien intercure : 
 VC sauf PICC LINE 

 Transfuseur (transfusion de 
produits sanguins labiles en Éts de 
transfusion sanguine)  

Date de début de la cure :  
|_|_|.|_|_|.|_|_|_|_| 

Date de fin de la cure : 
|_|_|.|_|_|.|_|_|_|_|  

ou      Durée de la cure : 
              _______  jours 

 cathéter central à insertion 
périphérique (PICC LINE) 

Si le traitement est  à perfuser 
SEUL, cocher la case :  

 

Est défini ci-dessous la cure d’un autre produit à perfuser, ou le nouveau cycle de cure d’un produit déjà renseigné : = Voie d’abord Mode d’administration 

PR
O

DU
IT

 À
 P

ER
FU

SE
R 

n°
2 

Dénomination du produit - dosage (concentration), posologie (débit en ml/h ou mg/h), solvant, … : 
(un médicament réservé à l’usage hospitalier et  non inscrit à la liste dite « rétrocession » ne peut être 
administré à domicile que dans le cadre d’une HAD). 
 
 
 
 
 
 
Durée d’administration d’une perfusion : (______ heure(s) et) ______ minutes 

 Veineuse  centrale (VC) :  
 chambre implantable  

 cathéter central  

 cathéter central à 
insertion périphérique  

 Péri-nerveuse  

 Veineuse périphérique  

 Sous-cutanée 

 Gravité  

 Diffuseur  

 Système actif  électrique 
 ambulatoire 

 fixe      

En cas de remplissage sous 
l’égide d’un établissement de 
santé, cocher cette case :  

 

Nombre total de perfusions : ___ 
Fréquence de la 

ou des perfusions :   ______  par… 

…  jour  
…  semaine  
… mois 

 

 Entretien intercure : 
 VC sauf PICC LINE 

 Transfuseur (transfusion de 
produits sanguins labiles en Éts de 
transfusion sanguine) 

Date de début de la cure :  
|_|_|.|_|_|.|_|_|_|_| 

Date de fin de la cure : 
|_|_|.|_|_|.|_|_|_|_|  

ou     Durée de la cure : 
              _______  jours 

 cathéter central à insertion 
périphérique (PICC LINE) 

Si le traitement est à perfuser 
SEUL, cocher la case :  

 

CO
M

M
EN

TA
IR

E 
PR

ES
CR

IP
TE

UR
  

 
 
 
 
 

 
AU

TR
E 

CU
RE

(S
) d

e 
PE

RF
 o

u 
NP

AD
 

 

A la connaissance du prescripteur, le patient a-t-il bénéficié « en ville » 
d’une cure de perfusion à domicile ou de nutrition parentérale à domicile 
(NPAD) dans les 26 dernières semaines ?  

 Oui            Non  
Si oui, si la (ou les) présente(s) perfusion(s) s’opère(-nt) « en ville », un forfait dit de 
seconde installation pourra être pris en charge dans la limite d’un forfait de seconde 
installation par forfait de première installation, sauf proximité immédiate de 
l’installation antérieure.  

  Le patient a-t-il une cure de perfusion à domicile ou de nutrition 
parentérale à domicile en cours « en ville » ?  

 Oui            Non  
Si oui, si la (ou les) présente(s) perfusion(s) s’opère(-nt) « en ville », le forfait 
d’accessoires et de consommables prendra en compte l’ensemble des perfusions 
réalisées en fonction du mode d’administration. 

 

Si d’autres cures de produits sont prescrites, 
compléter par un ou d’autre(s) formulaire(s). SIGNATURE : 

 


