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¢ Higulle
de tunnélisafion

Ces cathéters peuvent éire tunnélisables.
La tunnélisation consiste & faire émerger le
cathéter sur la peau a distance du point de
ponchion vasculaire.
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Muscle sterno
cleido mastoidien

Triangle de Sédillot







T Calibre moyen:
: 10 415 mm
Longueur:
12215 ¢cm



















Fince costo-
claviculaire

Veine axillaire




"Pince" costo-claviculaire

Clavicule

Ligaments
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Calibre moyen:
12 216 mm
Longueur: ¥
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Artére femorale

Veine femorale
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DE VOIE VEINE

DEMANDE DE POSE

SE CENTRALE

senice demandeur : Date :
5 Joindre impérativement
4 étiquettes
MEDECIN
PRESCRIPTEUR :
INDICATION TYPE DE -V.V.C-. SOUHAITEE
(si possible)
O chimiothérapie [ épuration extra rénale O Vv.v.C O jugulaire interne
[ mono lumiére  [J  sous claviére
O antibiothérapie O réseau périph . O double lumiére [J fémorale
inaccessible O triple lumiére
[m} nutrition parentérale  |[J autres (& préciser)
Préciser les absences O tunnellisée O droite
d'indication de I'alimentation
entérale [0 cathéter de dialyse O gauche
PATIENT POIDS : TAILLE :

TEMPERATURE DU JOUR

* ANTECEDENTS A SIGNALER :

[ chirurgie ORL/mammaire O troubles du rythme [J autres (a préciser)
0 radiothérapie ORL/mammaire O |BPCO
O tumeur médiastinale 0 |Allergie O oul [0 NON
[|pontage aorto-fémoral a quoi / /
* MATERIEL DEJA EN PLACE (coté a préciser)
O Vv.v.C O Chambre implantée
O pace maker/ défibrillateur [J valve ventriculo-cardiaque
*
TRAITEMENTS EN COURS CONSENTEMENT

O Antiagrégant plaquettaire

O Antivitamine K : arrét le

O formulaire d' information remis au patient

O HBPM : arrét le le par le médecin prescripteur
[0 Héparine : arrét le a H
[ tracabilité du consentement ou du refus
*RP O
Blo"_O_GIE e _‘]OUR VALEUR DATE TRANSFUSION
ou joindre le bilan
O Plaquettes
TQ quantité :
le:
TCA a H
PLAQUETTES O PFC
quantité :
POTASSIUM le:




POSE ET SURVEILLANCE DES VOIES VEINEUSESCENTRALES

POSE
*Date @ ././.... * Référence. :
* Poseur : * Aide : (IDE, IADE)
* Lieu de pose : * Voiebdied : * Antisepypes:
(Réanimation, BO, service...)
ENTRETIEN
DATE
DE REFECTION SERVICE IDENTIFICATION ANJ.:.?E:;EQ(%ES REMARQUES
DE PANSEMENT DU SOIGNANT

(*) il est conseillé d'utiliser toujours les antig@ues de la méme famille
RETRAIT

Date : ...[...[...... Motif :
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