Demande de pose de MIDLINE /PICCLINE
P CcHPM

Unité d’Accés Vasculaire (UNAV)

Tél.: 02 98 62 68 97 ® Mail externe : unav@ch-morlaix.mssante.fr ®
Mail interne : unav@ch-morlaix.fr

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Centre Hospitalier
des Pays de Morlaix

: Identité complete : Choix de l'accés vasculaire :
: du patient ou Etiquette ! O MDUNE  [J PICCLINE

Nom : Le recto de la demande doit étre envoyé par

c ¢ mail. Les demandes incomplétes ne seront pas
- Prenom: : prises en compte.

: DDN: . Date de la demande :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

-Pose: 0O urgente dans les 24h [ rapide dans les 8 jours

[ différée, date souhaitée :

. [ Patient hospitalisé Service : Tél.:
. [ consultant externe Tél. Médecin : Tél. patient :
- O Patient valide [ Patient en fauteuil [ Patient alité

- Diagnostic et produits nécessitant I'abord vasculaire :

Date de début de traitement : Durée du traitement :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

: Indications de pose:

ooooooo

ooooooo

ooooooo

: O chimiothérapie O Antibiothérapie [ Nutrition parentérale
. [ prélevements sanguins fréquents [ Accés veineux difficile
. [ Retour a domicile envisagé O Autre:

: Antécédents remarquables :

....... OUl i NON
Pacemaker ou défibrillateur i N N OO S
Syndrome cave SUPEIIeUr e N O
PAtient 6N ACFA | e N O N
Antécédents de chirurgie cardiaque avec ligature du tronc :
veineux brachio-céphalique O : O
Antécédents de chirurgie et/ou irradiation axillaire | I N s b
Programmation ou présence d'une fistule artérioveineuse | I Y O S
Antécédents de thrombose sur cathéter G| I S N O :
Antécédents d'infection sur cathéter G I N e
Antécédents de Piccline et/ou Midline ] N O S
Hemiplegie [ Y U :
Patient sous oxygénothérapie ] O .

. Cas particuliers:

. « Infections (Prion, BMR, BK...) nécessitant précautions particuliéres ou isolement :

.« Troubles du comportement :

.+ Anticoagulant en cours :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Nom du médecin prescripteur : Signature du médecin
prescripteur :

(Document & remplir, & signer, puis & renvoyer a unav@ch-morlaixmssante.fr)

ooooooo
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Unité d’Accés Vasculaire (UNAV)

Tél.: 0298 62 68 97 ® Mail externe : unav@ch-morlaix.mssante.fr ®

Mail interne : unav@ch-morlaix.fr

Centre Hospitalier
des Pays de Morla

Ce document est a destination des médecins, demandeurs de la pose d’'un abord veineux pour leur
patient. Il permet d’orienter le choix d’abords veineux possibles, par la déclinaison de leurs différentes
indications et modalités. En cas de difficultés, transmettez vos questions & unav@ch-morlaix.fr, ou

contactez 'UNAV par téléphone au 02 98 62 68 97.

Difféerences entre Midline et Piccline

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

MIDLINE
POWERMIDLINE®

- Type d’acceés vasculaire : Voie veineuse périphérique
: de longue durée

. Indications -« Préservation du capital veineux
i+ Prélévements sanguins itératifs
:» Transfusion de sang et dérivés

*« Traitement IV & court-moyen
terme (7 & 29 jours)

-« Seuls les traitements

médicamenteux autorisés sur une :
:+ Administration de produits

voie périphérique peuvent étre
administrés :
- Produit non vésicant :
< 900mOsmol/L

- Produit non irritant :
5<pH>9

: Insertion : Veine basilique, brachiale
: : ou céphalique

. Extrémité : Cathéter ne dépassant pas
. : le creux axillaire

Extrémité
du cathéter

=

\\ / Cathéter Midline
\
|\

© Wikimedia *

Haute Pression Oui

i i.r.‘.t.éé T . '('\'/.d It i'éa'c'é'i'r'é')' ..
B g o o gqge pulse .....................
s e qur g

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooo

PICCLINE
POWERPICC SOLO®

Cathéter central
d insertion périphérique

-+ Préservation du capital veineux
« Prélévements sanguins itératifs
« Transfusion de sang et dérivés

L« Traitement IV pour une durée

prévisible de 7 jours & 3 mois
(voire 6 si nécessaire et si aucune
complication)

vésicants (hyperosmolaires)
et/ouirritants (pH < 5 ou > 9)

Cathéter a la jonction
atrio-cave

Exlramilé

du cathéier

-

N / Cathéter PICCline
) © Wikimedia

ooooooooooooooooooooooooooooooooo

Service communication CHPM « Images : Wikimedia « Formulaire électronique MIDLINE | PICCLINE « Mai 2026



	CHIR formulaire Picline Midline interactif V1.pdf
	CHIR formulaire Picline Midline Page2.pdf

	Prénom: 
	DDN: 
	Date de la demande: 
	Service: 
	Tél: 
	Tél Médecin: 
	Tél patient: 
	Diagnostic et produits nécessitant labord vasculaire: 
	Date de début de traitement: 
	Durée du traitement: 
	allergies a preciser: 
	Infections Prion BMR BK nécessitant précautions particulières ou isolement: 
	Troubles du comportement: 
	Anticoagulant en cours: 
	Check Box5: Off
	Check Box4: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box3: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Autre: 
	Dropdown1: [ ]
	Dropdown2: [ ]
	Dropdown3: [ ]
	Dropdown4: [ ]
	Dropdown5: [ ]
	Dropdown6: [ ]
	Dropdown7: [ ]
	Nom: 
	Nom du medecin: 


