ALLERGIES

Intervention ;: dermolipectomie abdo et dorsal

[ AG ([ Sédation [J ALR

Date : 07/04/2026

Etiquette patient

Nom
Chirurgien : LITRICCO Anesthésiste : CAMBRIEL Salle : 2 HOPITAL TENON —
Prénom Dépar t d' Anesthésie-Réanimation données fictives
ition: DD b i : JONARD °:
Position : TAS. SRR IADE : N°: Feuille d’anesthésie — per-opératoire 1/2
Date de naissance Age: Poids Taille
11h 00— 15h 00 10 20 30 40 50 12h 10 20 30 40 50 13 hI 10| 20 30 40 50 14 h 10 20 30 40 50 15h
[ ECG FC PA Notes
[® PNI 200
[® spo2
[® Capnographie
[® Analyseur de gaz
150
O Accél./réchauff. de solutés
[0 KT central Check list "sécurité au bloc" [H]
KT artériel - Test d'Allen
0 o O Infiltration cicatrice/site opératoire
O couverture chauffante 100
[® Sonde thermique Anesthésie Loco-Régionale
O Sonde vésicale Type :
[ Sonde gastrique [ Accord Patient  [J Bilan OK
[ Bis 50 Position : Assis/ DLG / DLD / DD
[® TOF [J AL aussite de ponction :
—e— FC Toui .
O Monitorage Volémie T PA sanglante Aiguille: 25¢[J 22¢[0 18¢[0
O Doppler Oesophagien X PAnon invasive @ Aiguille :
O Protection FAV Sp02 95 100 99 98 98 98 98 98 99 99 99 99 99 99 100 100 | 99 100 | O3 Introducteur
(3 Protection oculaire PetCO2 34 35 36 37 39 36 38 37 35 38 35 34 35 36 34 35 37 34 36 [ Echo
[0 Points d'appui / Installation vérifiés VES/Index cardiaque Ponction : unique / multiple
Ventilation Mode : VS/VAC/ VPC VAC [ Douleur 4 la ponction
Vix FR T T 450 JA60 - 410 420 e 440 - 410 430 - [20 . JA00 -+ 430 7[4350 440 - 450 460 .+ 440 T [450 470 - 440 - 460 _-~| Espace péridural a cm
Ventilateur : - STl 13 e 15T 15 et 16T 15 et 15t 5L 15 e ISLe 14 e 14 e 14T 14 e 4L 14 T 15 et 14T 14 Repére KT 4 :
P créte / PEP o o =5 R T8 __a--‘ 19 a_.,-' 24 725 727 4 26 s o723 026 |20 19 ko 21 19 |0 22 9 20 o epere a:
. créte o = s L e P T T P P | P | P P e | P 5 .7 Sl 5 T 5 et 5|t 5 e sl 5 T S| Test d'aspiration
: . I = T4 s 500 eT500 50 T[50 _Ts0 0 50 50 eTfas Tas s eTas eTas aas eTas RS eTas
% O2/N20 / Air .-"... .--"'.. o - .-"'.. .-'".- .-"'J Air ,-'J-- .a-"-* ;"f- - i o ;-'J-- .a-"- ;"f- . - T -'J-- _,-" ;"f- _,-" .-"'- -'J-- _,-" ;"f- D Test d'aspiration
[ Bas débit de gaz frais g : S S S A S (e N e Ty (T (T XU (T A W Ty (WP W) (T TR KA
(8] Sévoflurane [] Desflurane halog. FilFe | .. | .. e e e e L e el e L e s e e g Ll e e s s o L e e 1 e sl L e 1 1 e g ] ] Dose test
Contréle des Voies aériennes T° 35,6 353 349 34,7 345 340 338 33,9 342 34,5 34,6 34,8 | Produits utilisés
TOF 1 1 4106%
O Guédel
BIS 35 42 45 42 43 43 46 37 43 43 38 40 39 Quantité
O Masque facial Médicaments
asque Laryngén® ropofol (mg prévenue
O wm L 6 n° Propofol (mg) 200 SSPI pré (18113)
Sufentanil (ug) 20 10 10 5 [ Patient ventilé [J PCA/PCEA prévue
[ Intubationn® 6,5 Kétamine (mg) 20 O Isolement
Atracurium (mg) 40 10 10 Doses cumulées
Orale Armée
g = Exacyl (mg) 1000 1000 Sufentanil 45 pg (4 inj.)
O Nasale [0 Préformée Lidocaine (mg/h) 105 Atracurium 60 mg (3 inj.)
Dexaméthasone (m 8 Exacyl 2000 mg (2 inj.)
O Sonde Double Lumigren® (mg) ——
Noradrénaline (ug/kg/min) 0,2 0,3 0,15 Lidocaine 105 mg/h (11:55—15:30)
O Lamen® Paracétamol (mg) Noradrénaline 0,1-0,3 pg/kg/min (12:20—15:45)
[ Repére AD : Néfopam (mg) I I
Kétoproféne (mg)
O Pression ballonnet vérifiée Dropéridol (mg)
ANTIBIOPROPHYLAXIE
CORMACK : Pogo 100%
Prévention NVPO O
O Frova [® MacGrath Apports Bilan entrées / sorties
~1  RL 500 500 + Cristalloides 2000 ml
O Fibro [ Airtraq 2 +
~3 +
[ Packing [J Retiré 2
+
Transfusion Pertes Urines
Sang
O rAI ajour _
Hemocue (g/dl)
O PSLa disposition a I'EFS HGT (mmol/l) = 2000 ml
EVENEMENTS A SIGNALER EN PER OPERATOIRE ] 1000ml
11:35 Installation : DD bras en croix 11:39 panne systeme, orbis, pas de remontée de données hemodynamiques 11:51 Intubation : 12) Intubation en séquence rapide 11:53 Intubation : 01)PréO2/laryngo atraum/e bris dent/P ball/prot oculR/auscul 12:13 Installation : DV 12:14 réauscultation bipulmonaire symétrique IZ 500 ml

12:21 bairhuggerr dégonflé pour champage
13:41 décurarisée a la demande des chirurgiens

[ Absence d'incident

12:25 bairhugger gonflé

13:18 Réchauffeur de soluté

13:23 Installation : Couverture chauffante

13:26 Installation : DD bras en croix

13:27 réauscultation bipulmonaire symétrique

13:31 Intubation : 38

13:32 2éme couverture chauffante

Validée le 18:20 — 4104477

Imp. AP-HP RD 7131/16




ALLERGIES

Intervention ;: dermolipectomie abdo et dorsal

[ AG ([ Sédation [J ALR

Date : 07/04/2026

Etiquette patient

Nom
Chirurgien : LITRICCO Anesthésiste : CAMBRIEL Salle : 2 HOPITAL TENON —
Prénom DD b . JONARD Dépar t d' Anesthésie-Réanimation données fictives
Position : 125 SILCTR IADE : N°: Feuille d’anesthésie — per-opératoire 2/2
Date de naissance Age: Poids Taille
15h 00 — 19 h 00 10 20 30 40 50 16 h 10 20 30 40 50 17 hI 10| 20 30 40 50 18 h 10 20 30 40 50 19h
[ ECG FC PA Notes
[E] pNI 200
[® spo2
[® Capnographie
[® Analyseur de gaz
150
O Accél./réchauff. de solutés
[0 KT central Check list "sécurité au bloc" [H]
KT artériel ——- Test d'Allen
0 o O Infiltration cicatrice/site opératoire
O couverture chauffante 100 v v
[® Sonde thermique Anesthésie Loco-Régionale
O Sonde vésicale Type :
[ Sonde gastrique .. & [ Accord Patient  [J Bilan OK
[@ Bis 50 A Position : Assis / DLG / DLD / DD
[® TOF [J AL aussite de ponction :
—e— FC Toui .
O Monitorage Volémie T PA sanglante Aiguille: 25¢[J 22¢[0 18¢[0
O Doppler Oesophagien X PAnon invasive Aiguille :
O Protection FAV Sp02 100 99 99 99 99 O Introducteur
[ Protection oculaire PetCO2 | 35 33 36 35 37 38 [ Echo
[ Points d'appui / Installation vérifiés VES/Index cardiaque Ponction : unique / multiple
Ventilation Mode : VS/VAC/VPC | VAC S [ Douleur a la ponction
- 7 = a - - = N - - - = - - - R —-| Espace péridural a
' VxR [0, _.-14143.0___,-14 0 __..14145_0__... - 370, - 3% .. 161 - 1 P . = 1 - ~ . . 1 o pace p
Ventilateur : : B S i B A Dt 2 B - - - L L - - - - e - = - —| Repére KT a:
Poréte/ PEP PO o 18 o2 20 LI 1D . AT . =S . I =T = - R I B
N° : et 5 .. 5.7 5 . ] 3 .. 3 L . o - L . - R L - ra a i - [ Test d'aspiration
: 45 45 45 45 760 o |60 B - o s - R o : o e - - - .
% O2/N20 / Air R o e s o e . o L - L - L o - L - Rt - . - - e [ Test d'aspiration
[ Bas débit de gaz frais g : 17 LS 8 LT 00 0,0 LT L . . - - 1 . - - ‘ s -
[®] Sévoflurane [] Desflurane halog. Fi/Fe e e s e ke 0 e 0l . L - = - - - = = - - - i . - . [ Dose test
Controle des Voies aériennes T° 1 349 35,0 35.8 Produits utilisés
TOF
O Guédel
BIS 37 40 Quantité
M facial
0 Masque facia Médicaments
0O Masque Laryngén® . Propofol (mg) SSPI prévenue (18113)
Sufentanil (ug) [ Patient ventilé [J PCA /PCEA prévue
[ Intubationn® 6,5 Kétamine (mg) O Isolement
0 omle @ Amé Atracurium (mg) Doses cumulées
rale rmée
Exacyl (mg) Sufentanil 45 pg (4 inj.)
O Nasale [ Préformée Lidocaine (mg/h) 105 0 Atracurium 60 mg (3 inj.)
Dexaméthasone (mg) Exacyl 2000 mg (2 inj.)
O Sonde Double Lumiére n°
"""""""""""" Noradrénaline (ug/kg/min) 0,15 0,1 0 Lidocaine 105 mg/h (11:55—15:30)
O Lamen® Paracétamol (mg) 1000 Noradrénaline 0,1-0,3 pg/kg/min (12:20—15:45)
[ Repére AD : Néfopam (mg) 20 I
Kétoproféne (mg) 100
O Pression ballonnet vérifiée Dropéridol (mg) 125
CORMACK : Pogo 100% ANTIBIOPROPHYLAXIE
. o
Prévention NVPO O
O Frova [® MacGrath Apports Bilan entrées / sorties
~1  RL 500 500 + Cristalloides 2000 ml
O Fibro [ Airtraq 2 +
~3 +
[ Packing [J Retiré 2
+
Transfusion Pertes Urines
Sang
O RrRALa jour _
Hemocue (g/dl)
O PSLa disposition a I'EFS HGT (mmol/l) = 2000 ml

EVENEMENTS A SIGNALER EN PER OPERATOIRE

15:53 Extubation : Oui

[ Absence d'incident

15:54 Réponse aux ordres : Oui

15:54 Ventilation spontanée : Oui

Validée le 18:20 — 4104477

1 1000 m1
=1 500 mi
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Nom

Prénom

Date de naissance

ALLERGIES

Intervention ;: dermolipectomie abdo et dorsal

Chirurgien : LITRICCO

Position : DD bras en croix

[ AG ([ Sédation [J ALR
Anesthésiste : CAMBRIEL

Date : 07/04/2026

Salle : 2

IADE : JONARD

Ne:

HOPITAL TENON

t d'Anesthésie-Ré tion

Surveillance en SSPI

Dépar

Etiquette patient

données fictives

Age: Poids Taille IDE : FOUQUET
15h 00 — 19 h 00 10 20 30 40 50 16 h 10 20 30 40 50 17 hI 10| 20 30 40 50 18 h 10 20 30 40 50 19h
Monitorage en SSPI FC PA Notes
O Scope / ECG 200
0 sp0o2
0O pNI
O Température
150
O 02 lunettes
0 02 masque Critéres de sortie
Conscience adaptée
O Aspiration bronchique = ’
[0 Réchauffement actif 100 [ Ventilation efficace en air ambiant
Entrée en SSPI [ Hémodynamique stable
[ Douleur contrdlée (EN < 3)
Heure :
50 [ Absence de nausées / vomissements
Provenance / salle :
[ Normothermie
Anesthésie : —— FC
Y PAsanglante [J Saignement contrdlé
X PAnon invasive
Aldrete a l'entrée : [ Reprise mictionnelle
SpO2
To 358 Bilan entrées / sorties
Prescriptions / Antalgiques
Ventilation / 02 VS/AA VS/AA VS/AA | VS/AA  VS/AA VS/AA VS/AA VS/AA | VS/AA Apports 2000 ml
RASS -1 -1 0 0 0 0 0 0 0
Aldrete 4 6 10 Drains 30 ml
EN (douleur) NE 3 6 5 2 2 2 2
Nausées / Vomissements Non Non Non Non Non Non Non Non Non L
Diurése
Pansement psmt abd OK OK OK OK OK OK OK OK
Drains volume recueilli (ml)
Bilan 1970 ml
D1 pubien gche 10 0 0 0
aspect / réglage A+RI10 atrl0 A+RI10 A+ 110 Transmissions / signature
D2 pubien dte 10 0 10 0
Sortie de SSPI aspect / réglage A+R10 A+R10 A+R20 A+R20
Apports / Traitements
Heure :
~1  RLen cours
Aldrete : ~2
~3
Destination :
~4
[0 Autorisation de sortie signée -5
EVENEMENTS EN SSPI ] 1000ml
15:59 SSPI Z 500 ml

[ Absence d'incident

Validée le 18:20 — 4104477

Imp. AP-HP RD 7131/16




