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Dossier :     

Nom, prénom :    

Date de naissance :              ☐ F ☐ M 
 aaaa/mm/jj 

NAM :                    Exp.              
 aaaa/mm 

Nom, prénom de la mère :                                                      

Installation :    

INHALOTHÉRAPIE – SÉDATION ANALGÉSIE  

 

Date :  aaaa/mm/jj   Radiologie  Urgence  Autres :   
Intervention en cours :   
Médecin :   Inhalothérapeute :   
Heure début de la sédation :  hh:mm  Heure de fin de la sédation :  hh:mm  
Allergies :   Identification effectuée par :   

M
éd

ic
am

en
t       

      
      
      

Heure hh:mm      

Oxygénothérapie 
 02   L/min. 
 Lunette nasale 
C02 
 
Monitoring 
 Saturomètre 
 ECG 
 TA    G    D 
 Capnographie 
 
Accès veineux 
 IV # : 
  
 
Site :
  
  
 
Ventilation 
 Spontanée 
 
Installation 
 Dorsale 
 Ventrale 
 Latérale 
 
Cristalloïdes : 
  

  

ECG                               

FiO2                               

SpO2                               

ETCO2                               

FR                               

200 
                              

                              

                               

                               

                               

150 
                              

                              

                               

                               

                               

100 
                              

                              

                               

                               

                               

50 
                              

                              

mmHg                               
 

NOTES DE L’INHALOTHÉRAPEUTE 
  
  
  
  

Signature de l’inhalothérapeute :   Date :  aaaa/mm/jj  

Marges bl oquées par SPA  

 
MOCLI60716 



Nom, prénom : ___________________________________ #Dossier : ___________ 
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ÉVALUATION PRÉ INTERVENTION 
 

ÉVALUATION PRÉ INTUBATION ORO TRACHÉAL (I.O.T.) 
Chin protusion  Normal  Anormal Précision :   
Ouverture buccale  Normal  Anormal Précision :   
Extension atlanto axial C1-C2  Normal  Anormal Précision :   
Mallampati   /4 
I.O.T. antérieure difficile  Oui  Non 
Collier cervicale  Oui  Non 

 
SIGNES PRÉDICTIFS VENTILATION MASQUE DIFFICILE 

Âge > 55 ans   Oui  Non 
IMC > 26  Oui  Non 
Édentation  Oui  Non 
Présence de barbe  Oui  Non 
Histoire ronflements  Oui  Non 
Collier cervical  Oui  Non 

 
NOTES DE L’INHALOTHÉRAPEUTE 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
Signature de l’inhalothérapeute :   Date :  aaaa/mm/jj  


