
H-XXXX ORDONNANCE PRÉIMPRIMÉE – SUSPICION TVP DU MEMBRE INFÉRIEUR

 ORDONNANCE PHARMACEUTIQUE PRÉIMPRIMÉEE 
 Suspicion de thrombose veineuse profonde (TVP) 

 du membre inférieur 

Allergies / intolérance : �  Non �  Oui, lesquels :  

Poids :  kg Taille :   m 

PRESCRIPTION RELATIVE À LA CLIENTÈLE RÉFÉRÉE À L’ACCUEIL CLINIQUE POUR UNE SUSPICION DE THROMBOSE VEINEUSE

PROFONDE (TVP) DU MEMBRE INFÉRIEUR ET DONT LE DOPPLER DU MEMBRE INFÉRIEUR NE SERA PAS EFFECTUÉ LE JOUR

DE LA RÉFÉRENCE. 

Voir ANNEXES 2 ET 3  (verso) pour les contre-indications à l’anticoagulation ou à la prise d’anticoagulant oral direct/HBPM 

Cocher, si désiré. 

ANTICOAGULOTHÉRAPIE 

�  Rivaroxaban (Xarelto) 15 mg PO bid, première dose STAT.  Cesser si Doppler négatif    (CV 157) 12 co Servi 6 à a
fois 

OU 

�  Apixaban (Eliquis) 10 mg PO bid, première dose STAT.  Cesser si Doppler négatif  (CV 169) 12 co Servi 6 à a 
fois

Si grossesse suspectée ou confirmée ou cancer dans les derniers six mois : 

�  Enoxaparine (Lovenox)  1.5 mg/kg  SC die mg 
6 
doses 

Servi 3 à 
la fois 

OU 

�  Dalteparine (Fragmin)  200 unités/kg die unités 
6 
doses 

Servi 3 à 
la fois

Signature du médecin : # de permis : 

Date :  Heure : 
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Nom :  

Date de naissance : 

Dossier :  



H-XXXX                                                                ORDONNANCE PRÉIMPRIMÉE – SUSPICION TVP DU MEMBRE INFÉRIEUR 

                                                                                 ANNEXE 2 
 

CONTRE-INDICATION À RECEVOIR UN ANTICOAGULANT 

Usager déjà sous anticoagulants oraux ou héparine de bas poids moléculaire 
Saignement actif 
Chirurgie récente  (< 10 jours) 
Troubles de la coagulation ou saignement anormal dans le passé 
Hémorragie intracrânienne ou intraoculaire récente  (< 3 mois) 
Plaquettes < 50 x 109L 
Hypertension non contrôlée (PA systolique > 200 mmHg et/ou diastolique > 110 mmHg 
Ponction lombaire ou procédure péridurale dans les dernières 24 heures 

 
 
 

ANNEXE 3 
 

CONTRE-INDICATION À RECEVOIR UN ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD) 

Insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 30 mL /min 
Hépatopathie significative (ALT 2x la limite supérieure de la normale ou cirrhose hépatique CHILD B ou C CONNUE) 
Cancer actif ou chimiothérapie 
Obésité morbide (IMC > 40) 
Interactions médicamenteuses majeures : antifongiques azolés, inhibiteur de la protéase (VIH), rifampicine, 
phénytoïne, carbamazépine, phénobarbital, millepertuis 
Grossesse suspectée ou confirmée, allaitement 

CONTRE-INDICATION À RECEVOIR UNE HÉPARINE DE BAS POIDS MOLÉCULAIRE 

Insuffisance rénale avec la clairance de la créatinine < 30 mL /min 
Antécédent d’allergie à l’héparine suspectée ou confirmée 
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