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UNITE DE SOINS INTENSIFS NEONATALS
Demande de transport et de consultation néonatale

McGill University

DATE
AAAA/MM/JIJ
ETAT DU TRANSPORT: [ URGENT/STAT [J URGENT [] ELECTIF; CENTRE REFERANT: O CCPQ
INFORMATIONS DU CONTACT
DATE (AAAA-MM-1J) :
-Nowm
HEURE: APPEL: 00:00 - NUMERO DE TELEPHONE
NOM DU BEBE
DECISION DE FAIRE LE TRANSPORT: 00:00 NOM ET PRENOM DE LA MERE
EQUIPE MISE AU COURANT:
00:00 NUMERO DE RAMQ
DATE D’EXPIRATION (AAAA/MM)
NAISSANCE: N L0 MASCULIN [ FEMININ AGE GESTATIONNEL : SEMAINES
AAAA-MM-JJ 00:00 PoIDS A LA NAISSANCE: KG APGAR: 1 5 10
RAISON DE LA CONSULTATION ET PROBLEMES PRESENTS:
HISTOIRE MATERNELLE ET ANTECEDENTS: Age maternel: G P A SGB
Type d’accouchement: RDM: h pH cordon: Anténatal: [l Stéroide [0 MgSO4

Derniers signes vitaux Cardiorespiratoire

g | Heure: _
T 00:00 [ Non-intubé
A | Température en Celsius: O Ventilation non-invasive
T . O 3
Rythme cardiaque: Intube
A o _
c | Rythme respiratoire: Mode de support:
[5 Pression artérielle: TET #: fixé a cm
e | Remplissage capillaire: sec PL:___ PEEP:___ Fréquence:___
L Saturation % in FiO, | Intraveineuse:

Etat neurologique: Inotropes:

Examen physique

1 Anomalies congénitales notées

Résultats :

Original-Dossier médical
DM-5770 (REV 2022/05/03) CUSM Repro MUHC

Copie jaune-Dossier transport

English version available upon request




LABORATOIRE ET INVESTIGATIONS

Gaz sanguins:

Glucose:

Formule sanguine compléte:

Lactate:

Heure: pH: pCO2: BIC: EB:
Heure: pH: pCO2: BIC: EB: Globules blancs: Hémaoglobine:
Heure: ___ pH:___ pCO2: BIC: EB: Plaquettes: Hémoculture [
Autres investigations et résultats:
MEDICATIONS ET INTRAVEINEUSES
Antibiotiques:
Acces veineux: O Ampicilline Doses:
Liquides: a ml/kg/jour | Ll Gentamicine/Tobramycine  Doses:
Bolus : Ol Autre: Doses:

[] Surfactant donné [ Inotropes

mcg/kg/minute

PLAN ET RECOMMANDATIONS

Médecin requis pour le transport

O Oui

O Non

L1 1l est recommandé de transférer le placenta avec le patient pour analyse pathologique

Nom du néonatologiste, fellow, résident, infirmier(ére) praticien(ne) spécialisé(e) en néonatologie ou

infirmier(ere):

(Nom en lettres moulées) (Signature) (Numéro de permis) (AAAA/MM/IJ)
Nom du néonatologiste avisé:
(Nom en lettres moulées) (Numéro de permis)
SUIVI ET RESULTATS Date: Heure:
AAAA-MM-J3J 00:00

2e appel:

Etat du nouveau-né:

Ventilation / Voies aériennes:

Cardiovasculaire:

Autre:

Initiales




