	 ANGIŒDEME LORS DE THROMBOLYSE AVC
 TÉNECTÉPLASE
	

	POIDS : __________ kg			TAILLE : __________ cm		SURFACE CORPORELLE : __________ m2 
ALLERGIES : ______________________________________________________	INTOLÉRANCES : ________________________________ 



	Nom :
	Prénom :
	# Dossier : 
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 TÉNECTÉPLASE
	




1) Si apparition de signes d’angiœdème (œdème lingual, labial ou pharyngé, dyspnée ou difficultés à avaler) : 

ADMINISTRER RX SUIVANTS ET AVISER MÉDECIN 
 
RdiphenhydrAMINE 50 mg IV STAT 

ET 

Rfamotidine 20 mg IV STAT


Signature médicale (ou autorisée) : _____________________________________________________________________________________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____


2) Angiœdème confirmé par le médecin

£ méthylPREDNISolone 125 mg IV STAT

£     Cesser l’IECA : ____________________________________

Signature médicale (ou autorisée) : _____________________________________________________________________________________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____


3) Si progression de l’angiœdème, après la dose méthylPREDNISolone, aviser en STAT le médecin

Attention : Une évaluation médicale des risques/bénéfices d’administrer l’ÉPINÉPHrine (AdrénalineMD), si requise, doit être réalisée  en raison du risque d’hémorragie cérébrale induit par une poussée hypertensive. Elle doit faire l’objet d’une ordonnance séparée le cas échéant.
Signature médicale (ou autorisée) : ________________________________________________________________________________________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____
Acceptation au comité de pharmacologie : 2022-11-17
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Signature médicale (ou autorisée) : ________________________________________________________________________________________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____
Acceptation au comité de pharmacologie : 2022-11-17
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Signature médicale (ou autorisée) : ________________________________________________________________________________________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____
Acceptation au comité de pharmacologie : 2022-11-17
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