COMPTE RENDU DE LA REUNION DU GROUPE DE TRAVAIL CSI – PHARMACIE
AMELIORATION ET SECURISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT

Le 30 Avril  2010 - 11h00
4° réunion  

Le groupe de travail a été constitué à la demande des pharmaciens en accord avec Mr Assogba. Ce groupe a pour objectif d’améliorer et de sécuriser le circuit du médicament suite à l’analyse de l’EPP qui a été réalisée. 

· Réflexions et élaboration d’un support unique de prescription – administration de médicaments, de  signalement d’incident lors de l’administration des médicaments dans tous les services. 

Une présentation de différents supports venant de l’établissement et modèles d’autres établissements est faite. 

Les propositions faites sont : 
· Modèle en mode paysage pour optimiser le regroupement d’informations et faciliter l’entière lisibilité de la prescription.
· Ne pas scinder en 2 parties les prescriptions de traitements somatiques et psychiatriques
Après concertation, un modèle de fiche est élaboré. Cf en annexe

Les modalités d’utilisation de cette fiche feront l’objet d’un mode opératoire qui sera établie ultérieurement. 
· Le médecin : 

En haut du feuillet prescription, les différents éléments doivent être complétés :

· Identification patient  par  étiquette patient (nom, prénom, date de naissance)

· Identification unité de soins, chambre, médecin référent

· Noter le poids, taille, sexe et allergies éventuelles du patient 
° Le médecin rédige sa prescription (date, note l’heure et signe). Il peut prescrire des médicaments « si besoin » au bas de la feuille de prescription. 

La feuille de prescription en cours reste dans le classeur des prescriptions au niveau des unités de soins. 
° Si un ajout ou un arrêt de traitement intervient dans la prescription, le médecin le mentionne sur la feuille de prescription en cours. La fiche de prescription unique (prescription  + administration) a une validité de 4 semaines. Ce système autorise un nombre limité de modifications de traitement avant que le médecin ne refasse une nouvelle ordonnance sur un nouveau document.
°  Au terme des 4 semaines la feuille de prescription devient invalide. Le médecin recopie une nouvelle prescription sur un nouveau document qui sera valable pour les 4 semaines suivantes. Il conserve dans la rubrique « date de début» les différentes dates auxquelles les médicaments ont été prescrits initialement afin de garder l’historique du traitement.
La feuille de prescription invalide sera archivée dans le dossier patient pour assurer la traçabilité des prescriptions et administrations.

La nouvelle feuille de prescription en cours sera placée dans le classeur des prescriptions au niveau des unités de soins. 
· Le personnel infirmier (IDE) : 

L’IDE assure la traçabilité de l’administration du médicament. Cette traçabilité permet de tenir informés les autres professionnels de santé des conditions d'exécution des prescriptions.

° Sur ce document, l’IDE notera dans la case « Date » le jour de la semaine correspondant au premier jour de traitement qui n’est pas nécessairement un lundi, suivi du mois (JJ/MM).

° Afin de tracer l'exécution complète de la prescription, l’IDE appose ses initiales ou sa signature au bas de la page dans la colonne concernée (matin, midi, soir, nuit, du jour concerné).

° En cas de non exécution de la prescription, l’IDE appose l'un des symboles suivant en face de chaque "médicament prescrit non administré" et appose ses initiales ou sa signature au bas de la page dans la colonne concernée (matin, midi, soir, nuit, du jour concerné).
Symboles de la non administration :

· Refus du patient : R

· Patient absent du service : A

· Médicament non disponible : N

· Patient à jeun : J

· Nausées / vomissement / diarrhée/Problème de déglutition :D

· Patient endormi (sommeil) : E
L'IDE doit prévenir le prescripteur en cas de non exécution de la prescription : refus, vomissement (si voie orale), diarrhées (si suppositoire), inconscience, problème de déglutition, etc.
° En cas d’administration de médicament « si besoin », l’IDE trace cet événement. 
· Préparation audit des chariots d’urgence 
Faute de temps le sujet sera traité lors de la prochaine réunion.
Prochaine réunion le 20 Mai   -  10h00  - salle réunion de la DSI
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Symboles de la non administration : R (refus); A (absent); N (médicament non disponible); J (à jeun); D (nausée, vomissement, diarrhée, problème déglutition); E (endormi, état patient)
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