
 

 

MATERIEL DE NUTRITION ENTERALE A DOMICILE  
PAR NUTRITIONNISTE 

Poids : ________ kg                   Taille : ________ cm 
Allergies : _________________________________________________________________ Clairance créatinine : ________ mL/min 

_________________________ __________________________ _________________________ 
Date et heure (aaaa/mm/jj) Signature du prescripteur # permis 

☐ Envoyé par ________ (init.)            Heure d’envoi : _________            Ordonnance relevée par : _______ (initiales) 
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  Dossier médical 

Installation :   

MATERIEL DE NUTRITION ENTERALE A DOMICILE PAR NUTRITIONNISTE 

☐ Assurance privée : ______________________________ ☐ RAMQ ☐ SAAQ ☐ CNESST Autre :  _______________ 
 Nom de l’assureur / # de police / contrat     Préciser 

INFORMATION SUR LA NUTRITION ENTÉRALE DE L’USAGER 
Formule nutritive utilisée : _________________________________________________________________________________ 
Voie d’alimentation : ___________________ Mode d’administration : _______________ Accès entéral : _______________ 

Préciser : ___________________   
ORDONNANCE POUR MATÉRIEL Qté Rép 
☐ Matériel pour pompe : _________________________________________________________________ ______ ______ 
☐ Matériel pour gravité : __________________________________________________________________ ______ ______ 
☐ Système d’alimentation pour bouton de gastrostomie : ___________________ ______ Fr ; ______ cm ______ ______ 
☐ Rallonge de bouton pour système d’alimentation : _______________________ Grandeur : ______ ______ ______ 

      Mode d’administration : ____________________ Précision : ___________________________________   
☐ Système d’alimentation par tube nasogastrique : ________________________ ______ Fr ; ______ cm ______ ______ 

      Précision : ____________________________________________________________________________   
Autre : _________________________________________________________________________________ ______ ______ 
SERINGUES   
☐ Seringue administration médicaments : ____________________________________________________ ______ ______ 
☐ Seringue irrigation / alimentation : ________________________________________________________ ______ ______ 
☐ Adaptateurs standard pour seringue Luer-Lock #Z8888275008 ______ ______ 
Autre : _________________________________________________________________________________ ______ ______ 
CONNECTEURS   
☐ Connecteur de transition EnFit Z765000 ______ ______ 
☐ Connecteur (adaptateur) en Y pour PEG Format : ____________________ ______ ______ 
AUTRES FOURNITURES   
☐ Tige de soluté ______ ______ 
☐ Fixateur de drain Hollister Type : ______________________ ______ ______ 
Autre : _________________________________________________________________________________ ______ ______ 

Nom du pharmacien : ________________________________________________________ Télécopieur : _____________________________ 
Cette ordonnance est l’originale. Le pharmacien identifié est le seul destinataire. Le document original ne sera pas réutilisé. 

________________________________ 
Nom, Prénom 

________________________________ 
Titre professionnel 

_____________________________________ 
# Prescripteur 

__________________________________________________________________ 
Adresse complète 

_____________________________________ 
Téléphone 
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