Centre intégré Dossier :

de santé
et de services sociaux i
de la Montérégie-ﬂuest Nom, Prénom :
Quebec Date de naissance : OF OMm
AAAA-MM-)
Installation :
NAM : Exp.
AAAA-MM
Nom, Prénom de la mere :
DEMANDE D’OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE
PROGRAMME NATIONAL D’OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE
(PNOD)
Poids : kg Taille : cm
Allergies :
EXCLUSION au programme
e Fumeur e SAAQ e Sécurité derevenu e Ancien combattant
e Patient orphelin e Assurance privée e CNESST
Statut tabagique
O Fumeur [ Ex-fumeur, date de cessation [ Non-fumeur
AAAA-MM-J)
Si cessation de moins de 6 mois — Transmettre le résultat carboxy-hémoglobine
Oxygénothérapie
Oxygénothérapie a long terme 15 h/24 h : L/min h/24 h au repos - SatO: visée entre et %
Initiales L/min h/24 h a I'effort - SatO- visée entre et %
Cocher la catégorie du diagnostic admissible au PNOD
[] Cardiopathie cyanogéne associée a une autre maladie, Documents a fournir :
préciser : > Gaz artériel a I'air ambiant au repos 30 min lors de
[J Fibrose kystique stabilité cardiopulmonaire acquise
[J Hypertension artérielle pulmonaire primitive » Formule sanguine
[ Insuffisance cardiaque chronique » ECG (lors de Pa02 55 a 59 mmHg)
1 Maladie de la cage thoracique, > Notes de consultation en pneumologie ou
préciser : spécialiste
[] Maladie pulmonaire interstielle
[ Maladie neuromusculaire,
préciser :
1 MPOC
[J Syndrome obésité-hypoventilation
] Autre maladie respiratoire,
préciser :
Oxygénothérapie nocturne : L/min — Saturation visée entre et %
Initiales
Cocher la catégorie du diagnostic admissible au PNOD
[J Apnée centrale Documents a fournir :
[J Fibrose kystique » Rapport oxymétrie nocturne
[] Hypertension artérielle pulmonaire primitive > Note de consultation en pneumologie ou
I MPOC spécialiste OU Rapport d’essai ou d’échec
[] Respiration Cheyne-Stoke CPAP/BiPAP
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DEMANDE D’OXYGENOTHERAPIE
A DOMICILE
(SUITE)

Oxygéne de confort L/min a titrer pour SatO: visée entre et %

Initiales

Catégorie du diagnostic admissible au PNOD
[] Maladie néoplasie : Documents a fournir :
» Pronostic de moins de 3 mois

» Saturométrie a I'air ambiant au repos 30 min si
possible

[] Maladie non-néoplasique : Documents a fournir :
> Gaz artériel a I'air ambiant au repos 30 min lors
de la stabilité cardiopulmonaire acquise
» Rapport mentionnant une évidence clinique de
cceur pulmonaire ou arythmie cardiaque
nocturne significative documentée par un
cardiologue ou un spécialiste

Oxygene de déambulation usager non oxygéno dépendant a titrer pour SatO2 entre et %

Initiales

Catégorie du diagnostic admissible au PNOD
] Hypertension artérielle pulmonaire primitive Document a fournir :
» Test de marche de 6 min

Oxygéne Céphalée de Horton 5 a 10 L/min 5 a 30 min
Initiales
Oxygeéne Clientéle Pédiatrique L/min h/24 h a titrer pour SatO: entre et %
iitisles  préciser diagnostic : Document & fournir :
> Etude de saturométrie 6 3 12 h

La titration par I'inhalothérapeute est effectuée selon I’algorithme (Annexe 2) a moins d’indication contraire
Pour une titration personnalisée, veillez joindre I'algorithme de titration personnalisée

Réévaluation médicale requise par le programme a organiser par le prescripteur

> Consultation en pneumologie
» Carboxyhémoglobine de contrdle 3 mois post début du traitement pour usager ex-fumeur de moins de 6 mois
> Gaz artériel de contrdle 3 mois post début du traitement
> Saturométrie nocturne de contréle avec oxygene si pertinent
Saturométrie nocturne de contréle a domicile avec oxygene si pertinent, délais post début traitement
Initiales
Autre examen :
Initiales
Date et heure (aaaa/mm/jj) Signature du prescripteur # permis
[ Fax envoyé par (init.) Heure d’envoi : Ordonnance relevée par : (init.)
OIP1-923 (2022-10) Ordonnance individuelle pré-imprimée Page 2 de 2

DEMANDE D’OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE Dossier médical




Annexe 1

CRITERES MEDICAUX D’ADMISSIBILITE DU PROGRAMME NATIONAL D’'OXYGNOTHERAPIE A DOMICILE (PNOD)

Non-admissible au programme

e  Usager fumeur (un usager ayant récemment cesser de fumer doit démontrer une abstinence de 4 semaines a domicile
avant de considérer I'admissibilité).

e Oxygene a l'entrainement quel que soit le diagnostic

Oxygénothérapie long terme supérieure ou égale 15 h/24 h

e Pa02 au repos inférieure ou égale a 55 mmHg OU
e Pa02 au repos inférieure ou égale a 59 mmHg en présence d’cedéme périphérique ET/OU une hématocrite supérieure ou
égale a 55% ET/OU des ondes « P » pulmonaires a I'ECG (3 mm en DI, DIIl et AVF)

*Important : La gazométrie artérielle doit étre effectuée alors que I'usager est au repos, en position assise et qu’il respire a
I"air ambiant depuis au moins 30 minutes.

Oxygénothérapie nocturne en I'absence d’hypoxémie diurne sévére

e  Saturométrie nocturne inférieure a 90% pendant plus de 30% de la nuit avec évidence cliniques de cceur pulmonaire ou avec
arythmies cardiaques nocturnes significatives documenté par un cardiologue chez :
-  MPOC
—  Hypertension pulmonaire primitive
— Apnée centrale non associé a l'insuffisance cardiaque
— Respiration Cheynes-stokes
— Maladie neuromusculaire et syndrome obésité-hypoventilation si I’hypoxémie persiste malgré une ventilation non
invasive efficace
e  Saturométrie nocturne inférieure a 90% pendant plus de 10% de la nuit chez :
—  Fibrose Kystique

*Non-admissible : Apnée obstructive du sommeil, maladies pulmonaires interstitielles avec désaturation nocturne isolée;
Syndrome obésité-hypoventilation avec désaturation nocturne non apnéique

Oxygénothérapie de confort

e Maladies néoplasiques : cancer primitif du poumon ou d’une affection pulmonaire relié a une autre forme de cancer
— Saturation au repos inférieure a 88% avec un pronostic vital estimé a moins de 3 mois
e Maladies cardio-pulmonaire non-néoplasiques en phase terminale
— Pa02 au repos inférieure ou égale a 55 mmHg OU
— Pa02 au repos inférieure ou égale a 59 mmHg en présence d’cedéme périphérique ET/OU une hématocrite supérieure
ou égale a 55% ET/OU des ondes « P » pulmonaires a I'ECG (3 mm en DI, DIl et AVF)

Oxygénothérapie de déambulation

e Hypertension pulmonaire primitive (PAP supérieure a 40 mmHg admissible en présence de :
— Désaturation a effort sous le seuil de 90%.
— L'oxygénothérapie doit majorer la saturation au-dela du seuil critique de 90%
e  Usager oxygéno-dépendant admissible si;
— Présente les critéres de I'oxygénothérapie a long terme
— Démontre qu’il quitte son domicile au moins 4 heures par semaine
—  Désaturation significative a effort, sous le seuil de 85% lors de test de marche 6 min doit étre démontrée
— Doit y avoir correction de la désaturation a effort, saturation a supérieure ou égale a 90% par I'oxygéne de
déambulation lors d’un second test de marche 6 min

*Non-admissible : Usager non oxygéno-dépendant avec désaturation isolée a effort

Clientele pédiatrique

e Enregistrement de la saturation en oxygéne sur une période d’au moins 6h a 12h

e Interprétation de I'enregistrement de la saturation en oxygene par un spécialiste pédiatrique avec expérience dans ce
domaine

e Saturation en oxygéne doit étre maintenue au moins a 92 a 93%
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Annexe 2

Algorithme d’ajustement d'oxygénothérapie a domicile

L'inhalothérapeute évalue, en état de repos, le niveau d'oxygénation de |'usager et vise une
saturation d'oxygéne (SpO2) entre 90% et 94% en |'absence des valeurs de saturation prescrite

h J

Si Sp0; estinférieure 2 90% ou
a la valeur inférieure prescrite

Y

¥

Si SpO; supérieure a 94%

ou a la valeur supérieure prescrite

Y

Augmenter graduellement le débit d oxygene de

Diminuer graduellement le débit doxygéne de
0.5L/min. tout en respectant ces critéres ;

— 0.5 L/min. tout en respectant ce critére ; o X o+
Augmentation maximale : 2 L/min Sans d!n!lnugr_de plus_de 1_I|tre par 24 I_'IEI.II'ES
Deébit minimal obligatoire de 1 L/imin
| I
¥
Aftendre de 15 4 20 minutes
aprés chague modification du
débit et évaluer les réactions
ainsi que la Sp0;
v
SpO: inferieure a SpO: supeneure a
0% ou a lavaleur [-NON—]| RewurdelasSpOzdansies | wan o o400y 4 la valeur
C ar . valeurs visées e .
infériey me prescrite inférieure prescrite
I
L 4 oul
Débit maximal Débit minimal
atteint? SpQs supérieurs a 30% ou atteint?
(2 Limin) inférieure & 94% (1L/min)
ol 4 la valeur inférieure
l—uau——am—l prescrite OUl——NON—
i ' !
L | de | Aviser e médecin ] : e |
Répéter la avalel r_ la prescripteur si augmentation a valel r_ = 1a Répéter la
. saturation ; - saturation .
FIFO':EdLII'E d'Cx de 2 litres ou plus &f pmcedure
s . demeure en réfe e demeure au- A ;
jusgu'au rence au débit initial et jusgu'au a
Aug. maximale dessous 90% ou documenter le dossier dessus de de Débit minimal :
éLImin a la valeur 94% ou la valeur 1 Umin '
prescrite * prescrite
I Réévaluer dans 24 2 48 l
: — heures selon le jugement de
Aviser le medecin traitant linhalothérapeute et maintenir Aviser le
dés gue possible. Sile le débit d'oxygéne médecin traitant
recours & un medecin dans dés que
Fimmediat n"est pas possible
possible, contacter le 911
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