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Allergies : ________________________________________________ 
 
 
 
 

I. MÉDICATION IV REÇUE DURANT L’INTERVENTION  
 

  

 Héparine (bolus) 1000 Unités/mL : ____________________________________________________________________  

 Héparine (perfusion) 25 000 un/250 mL D5% : ______________________________________________________ 

 Isoprotérénol (IsuprelMD) 0,2 mg/50 mL NS: ____________________________________________ 

 Adénosine (Adenocard MD) 6 mg/2mL: _____________________________________________________________ 

 Procaïnamide (Pronestyl MD) 1g/ 50 mL NS__________________________________________________ 
 Amiodarone (CordaroneMD) 150 mg/3mL : __________________________________________________________ 
 Colorant Visipaque : ___________________________________________________________________________ 
 Protamine 50 mg/5mL : _______________________________________________________________ 
 Autres : ____________________________________________________________________________________ 
 Autres : ____________________________________________________________________________________ 
 Autres : ____________________________________________________________________________________ 

 
 

II. SOINS REÇUS DURANT L’INTERVENTION  
  
 Cardioversion électrique :  

1er Choc avec   _______ joules à _________ h 
2ème Choc avec _______ joules à _________ h 
3ème Choc avec _______ joules à _________ h 

 Retour en rythme sinusal   à _________ h  
 
 Défibrillation 

1er Choc avec   _______ joules à _________ h 
2ème Choc avec _______ joules à _________ h 
3ème Choc avec _______ joules à _________ h 
 
 

 Autres : _____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

   

Signature du médecin: _____________________________ Date : __________  Heure : __________ 

2.86 - ORDONNANCE PRÉ-IMPRIMÉE 
Service d’électrophysiologie (EPS) 
Per procédure  
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