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DEMANDE DE CONSULTATION - OXYMÉTRIE TRANSCUTANÉE 

CA4726 (Rév. 2025 / 11) No de commande : 12001000 1 de 1 

Nom et prénom de l’usager 
 
 

N° de dossier 

Date de naissance (aaaa / mm / jj) 
 
 

 

 

INFORMATIONS SUR L’USAGER : OXYMÉTRIE TRANSCUTANÉE (PTCO2) : 

 Usager hospitalisé  

 No de chambre :  _________________________________  

 Téléphone pour confirmer RDV :  ____________________  

 Ambulatoire 

 SARM  ERV  C-DIFFICILE 

PRÉPARATION 2 HEURES AVANT L’EXAMEN : 

Ne pas consommer de tabac, café, thé, chocolat et boisson 
gazeuse. 

OXYMÉTRIE TRANSCUTANÉE 
 Membre inférieur droit 
 Membre inférieur gauche 
 Autres :   

 LASER DOPPLER 
 Membre inférieur droit 
 Membre inférieur gauche 
 Autres :   

 PRESSION À L’ORTEIL 
 Droit 
 Gauche 

 ÉLÉVATION 

 TEST EN CAISSON 

CLINIQUE DES PLAIES COMPLEXES : 

 Évaluation en clinique de plaies complexes 

Date d’apparition de la plaie :  _______________________  

Type de plaie : 

 Veineuse 

 Artérielle 

 Diabétique 

 Pression 

 Autres :  _____________________________________  

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (joindre résumé de dossier et rapports d’imagerie médicale ou autres examens) : 

 MVAS  DM  ANGIO  DOULEUR 

 PLAIES (Encercler le site) : 

 

PRIORITÉ DE LA DEMANDE 

 URGENT  SEMI-URGENT  ÉLECTIF 

SIGNATURE 

Signature du référent:  ___________________  Titre :  _________________  No permis :  ____________  Date :  _____________  
 aaaa-mm-jj 

Envoyer par télécopieur au: 418-835-7285 ou par courriel à PlaiesComplexes_HDL@ssss.gouv.qc.ca 

Téléphone réception clinique des plaies complexes : 418 835-7121, poste 11393 
 

POSITION DES 
ÉLECTRODES 

 


