
  

ORDONNANCE PHLÉBOTOMIE THÉRAPEUTIQUE POUR 
L’EXTERNE 

 

GARDER L’ORIGINAL OU LA COPIE AU DOSSIER MÉDICAL 

______________________________________________      ________________________________________ 
Nom du CLSC ou autre instance Adresse courriel 

____________________     _______________________ Transmission : _______/_____/_____     _____:_____ 
  N° de télécopieur                                   Courriel/télécopie transmis par  Date (aaaa/mm/jj)  Heure (hh:mm) 

 

Note au prescripteur :  
-Vous devez obligatoirement compléter l’ordonnance CQ 11163 pour prescrire les prélèvements sanguins.  
-Cette ordonnance doit être envoyée au CIUSSS Capitale-Nationale par courriel/ télécopieur (coordonnées ci-haut). 

Prélèvements sanguins  

Note au CIUSSS Capitale-Nationale : Prévoir un rendez-vous pour les prélèvements sanguins de 24h à 48h avant 
le rendez-vous de phlébotomie. L’usager a l’ordonnance de prélèvements avec lui (Formulaire CQ 11163).  

Phlébotomie thérapeutique  

  Si ferritine plus grande ou égale à : ______________µg/l                                                                                                           
  Si Hb plus grande ou égale à : ______________g/l    OU    Si Ht plus grand ou égal à :______________% 
                                                                                                                                                        
Faire une phlébotomie de _______ ml                                                                                                                                                                                 
 À répéter aux _______ semaines, pour une durée de _______ semaines.                                                                                                         
 À répéter aux _______ mois, pour une durée de _______ mois. 
(Prescription valide pour une durée de 2 ans maximum) 

Volume de remplacement ou bolus 

  Remplacer le sang retiré par un volume équivalent de NaCl 0,9 % en 30 minutes. 

OU 

  Si aucun volume de remplacement du sang retiré n’est prescrit : Donner un bolus de 250 ml de NaCl 0,9 % 
en 30 minutes post phlébotomie si TA systolique inférieure à 100 mmHg ou si présence d’étourdissements, de 
diaphorèse, de fatigue, de faiblesse, de pâleur, de nausées, de vomissement ou de syncope suite à la 
phlébotomie thérapeutique.  

 

 
 

________________________________________________ Date : ________/_______/_______         ______:______ 
Signature  aaaa/mm/jj hh:mm 

________________________________________________ ____________________     
Nom N° de permis   

_____________________________________________________________ 
Hôpital 

_____________________________________________________________ 
N° de téléphone 

AVIS - Ce formulaire devrait être considéré comme toute autre ordonnance externe. Son contenu préimprimé n’a pas été validé par les autorités 
compétentes du CHU de Québec – Université Laval (CMDP). 
Cette télécopie (de même que les fichiers joints) est strictement réservée à l’usage de la personne ou de l’entité à qui elle est adressée et 
peut contenir de l’information privilégiée confidentielle. Toute divulgation, distribution ou copie de cette télécopie est strictement prohibée. Si 
vous avez reçu cette télécopie par erreur, veuillez nous en aviser sur-le-champ et détruire toutes les copies de votre système. 
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ORDONNANCE MÉDICALE 
POUR L’EXTERNE 

CLSC des Rivières (Édifice Christ-Roi) 
 

servicesgenerauxintensifiesDR.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca 
 

418-577-8983 
 


