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Date de naissance :

Dossier :

ACCUEIL CLINIQUE
Ordonnance préimprimée

Suspicion de diverticulite K j

Allergie :

PARTIE 1
Ordonnance a remplir si prise en charge le lendemain SEULEMENT

Antibiothérapie
O ciprofloxacine 500 mg PO, BID pour 3 doses (diminuer la dose a 250 mg PO, BID si Cler < que 30 mL/min.) NR
O métronidazole 500 mg PO, TID pour 5 doses NR

Si allergie aux quinolones ou au métronidazole
O amoxicilline + clavulanate (Clavulin®) 875/125 mg PO, BID pour 3 doses (diminuer la dose a 500/125 mg PO, BID si Clcr < que 30 mL/min) NR

PARTIE 2
Ordonnance a compléter par le médecin EN TOUT TEMPS

Médication a prendre aprés avoir rencontré I'infirmiére de I'accueil clinique et selon le résultat positif du TDM abdomino-pelvien.

Antibiothérapie
O ciprofloxacine 500 mg PO, BID pour 10 jours total (diminuer la dose a 250 mg PO, BID si Clor < que 30 mL/min) NR
O métronidazole 500 mg PO, TID pour 10 jours total NR

Si allergie aux quinolones ou au métronidazole
O  amoxicilline + clavulanate (Clavulin®) 875/125 mg PO, BID pour 10 jours (diminuer la dose a 500/125 mg PO, BID si Clcr < que 30 mL/min) NR

Analgésique PRN
O

Signature du médecin

Date Heure

Téléphone Télécopieur
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