Centre Hospitalier de Fontainebleau

PROTOCOLE   Herceptin (1 page)

SERVICE:

PROTOCOLE: HERCEPTIN®
HERCEPTIN® (Trastuzumab) : 
( Dose de charge 4mg/kg    

( Dose entretien 2mg/kg par semaine

Patient :
Indication :
Etiquette Gilda

Nom :

CYCLE:
Prénom :


Echographie cardiaque
: ( OUI  ( NON

ECG 
: ( OUI  ( NON

CASQUE réfrigérant
: ( OUI  ( NON


Jour          :………………….

HYDRATATION :
- produit : ..........................................


- volume : .........................
- durée : .................

	Jour
	Horaire

Théorique
	Dose
	Durée
	Médicament/Forme
	Réservé Pharmacie

Date : .......................

Produits dispensés
	Heure réelle et sign. IDE

	1
	H0=…..
	120 mg
	
	SOLUMEDROL IVD
	
	

	1
	H0=…..
	8 mg


	15 min
	ZOPHREN 8 mg/ 4 ml

dans 100 ml de G5%
	
	

	1
	H0+15mn=…..
	1 amp
	
	POLARAMINE 5 mg IVD
	
	

	1
	H0+15mn=…..
	           mg
	90min pour dose de charge

60 min  pour dose d’entretien
	HERCEPTIN

PERF dans 250 ml de NaCl 0,9%
	
	

	1
	H0+45mn =…..
	
	10 min
	NaCl 0,9%  50 ml (Rinçage)
	
	

	HYDRATATION :
- produit : ..........................................


- volume : .........................   - durée : .................
	Visa Pharmacie
	


EPO : oui ( non (
G-CSF : oui ( non (
Prochaine cure le ..................................
DATE de PRESCRIPTION :
NOM et SIGNATURE du PRESCRIPTEUR :

………………………….
……………………………………..


POIDS (en kg):


TAILLE (en cm):


SC (en m2):





NFS  : voir OK CHIMIO


		





NFS:		Date de Prélèvement: ………		Hb:………	  Neutro:………      Plaquettes:……








OK CHIMIO:





DATE:				SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR :…………………………..
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