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Check-list double contrôle et réconciliation cytostatiques
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    Etiquette patient

2. Réconciliation

VISA :

Vérifier la concordance entre le  produit et la prescription                                                                   
•  Nom, prénom, date de naissance du patient                                                                                     □

•  Nom du produit et dose










□
•  Voie d'administration (IV, IT, …)                                                                                                        □
•  Jour du traitement (Jx) concorde                                                                                                       □
•  Validité du produit le jour d’administration                                                                                        □
•  Mode de conservation du produit (frigo, température ambiante, à l’abri de la lumière)                     □ 
•  Vérifier dans quel service est le patient (destinataire de la caisse)                                             □                                        
Cas particulier à contrôler :                                                                                                                  
•  Infuseur : présence 2 bouchons, clamp fermé, débit correspond à la prescription                              □
•  Nécessité d’une tubulure particulière ?                                                                        □  oui          □ non
•  Intra-thécale, Intra-oculaire : sachet stérile soudé                                                                               □
Date :                                                                                         VISA :
Check-list à conserver avec la prescription                                                    



1. Double contrôle�
�
�
Vérifier la concordance entre la  prescription et la  fiche de fabrication puis  étiquette�
FF�
Etiq.�
�
•  Calculs de surface corporel et dose si retranscription papier�
□�
    □�
�
•  Nom, prénom, date de naissance du patient�
□�
    □�
�
•  Nom du produit et dose�
□�
    □�
�
•  Voie d'administration (IV, IT, …)�
□�
    □�
�
•  Jour du traitement (Jx) concorde�
□�
    □�
�
•  Validité du produit le jour d’administration�
�
    □�
�
•  Mode de conservation du produit (frigo, température ambiante, à l’abri de la lumière)�
�
    □�
�
Vérifier :�
�



�
�
•  Matériel adéquat pour la préparation et administration (ex : tubulure)�
□�
    □�
�
•  Bon produit�
□�
    □�
�
•  N° de lots rentrés dans CytoTrace�
□�
    □�
�









