Ordonnance POUR USAGE PROFESSIONNEL
KITS d’urgence 
(campagne de vaccination grippe A H1N1)
Nom et prénom du prescripteur :                                                                                                  

Qualité :

N° d’inscription à l’ordre :

Adresse :

Date :

Quantité commandée : ______ kits ¹
(¹) : Prévoir 4 kits par centre de vaccination + 1 par équipe mobile de vaccination.
Composition du kit :

· Célestène ® solution injectable 4mg/ml, 1 boite

· Adrénaline ® 0,1 % solution injectable 1 mg/ml, 1 boite

· Salbutamol 100 µg suspension pour inhalation 100 µg/dose, 1 flacon
· Biseptine ® solution pour application locale, 1 flacon pulvérisateur 100 ml

· 2 poches de 250 ml de soluté salé isotonique injectable à 9/1000

· 1 boite d’ampoules de 10 ml de chlorure de sodium solution injectable pour perfusion 0,9 %

· 1 champ opératoire non stérile ou set de protection
· 1 plateau de préparation

· 1 plateau déchet type réniforme

· 1 garrot
· 2 cathéters courts 18 G

· 2 cathéters courts 20 G

· 2 cathéters courts 22 G

· 3 seringues de 10 ml

· 2 seringues de 5 ml

· 2 aiguilles 18 G

· 2 aiguilles 22 G
· 1 tubulure de perfusion avec robinet 3 voies

· 1 rouleau tissu adhésif type Sparadrap

· 1 rouleau Micropore ®
· 2 pansements transparents adhésifs (type Opsite ® ou Visulin ®) pour fixer la voie veineuse

Cachet :

Signature :
Partie pharmacie
Notes :  

· les kits sont à préparer par la pharmacie sous forme de sachet individuel contenant l’original de la présente ordonnance (1 sachet contenant un Kit complet avec une copie de l’ordonnance). 

· La facture sera à adresser à la DDASS de votre département accompagnée de la copie de l’ordonnance et du bon de commande présenté par la DDASS.
Nom et adresse de la pharmacie :

Date de délivrance :

Tampon :

Signature :
BON DE COMMANDE pour kits d’urgence

ddass de ……. 
La DDASS de ___________________________________ s’engage à régler le montant de la facture correspondant à l’ordonnance pour usage professionnel fournie le __novembre 2009 à la pharmacie _____________________________________ sise_____________________________à__________.

La facture devra être adressée par la pharmacie à la Direction Régionale et Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales de Champagne-Ardenne et de la Marne – Service Santé Environnement Régional (BOP 204) – BP 30505 - 51037 Châlons en Champagne Cedex.

Date :   

Signature : 
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