
AMI OPTIMA

Liste de vérification de l’adhérence au traitement Optimal des Syndromes Coronariens Aigus
1. Aspirine dans les 24 heures d’arrivée à l’hôpital

Oui ______

Non ______  Si non, cocher toutes les raisons applicables


Allergie _____


Maladie d’ulcère peptique _____


Coumadin _____


Maladies hémorragiques _____


Thrombocytopénie (<100,000)


En attente de chirurgie ______________


Autre(s) _______________________

2.  Thiénopyridine dans les 24 heures d’arrivée à l’hôpital

Oui ______

Non ______ Si non, cocher toutes les raisons applicables


Allergie _____


Maladie d’ulcère peptique _____


Coumadin _____


Maladies hémorragiques _____


Thrombocytopénie (<100,000)


En attente de chirurgie ______________


Autre(s) _______________________

3. Anticoagulation systémique dans les 24 heures d’arrivée à l’hôpital

Oui ______

Non ______ Si non, cocher toutes les raisons applicables


Allergie _____


Maladie d’ulcère peptique _____


Coumadin _____


Maladies hémorragiques _____


Thrombocytopénie (<100,000)


En attente de chirurgie ______________


Autre(s) _______________________

Si non à l’un des points précédents, svp en aviser le médecin

Liste de vérification de l’ordonnance de départ (à remplir avant le congé du patient)

1. Aspirine 

Oui ______

Non ______ Si non, cocher toutes les raisons applicables


Allergie _____


Maladie d’ulcère peptique _____


Coumadin _____


Maladies hémorragiques _____


Thrombocytopénie (<100,000)


En attente de chirurgie ______________


Autre(s) _______________________

2.  Thiénopyridine 
Oui ______

Non ______ Si non, cocher toutes les raisons applicables


Allergie _____


Maladie d’ulcère peptique _____


Coumadin _____


Maladies hémorragiques _____


Thrombocytopénie (<100,000)


En attente de chirurgie ______________


Autre(s) _______________________

3. Inhibiteurs de l’ECA/ARA si FEVG <40%

Oui ______

Non ______ Si non, cocher toutes les raisons applicables


FEVG >40% _____


Insuffisance rénale _____


Hyperkaliémie _____


Intolérance, spécifier _____


Tension artérielle trop basse _____


Autre(s)  ___________________

4.  Statines

Oui ______

Non ______ Si non, cocher toutes les raisons applicables


Maladies musculaires _____


Intolérance aux statines _____


Autre(s)  _________________

5.  Béta-bloquants oraux

Oui _____

Non _____

Si non, cocher toutes les raisons applicables 

Asthme_____

Diabète _____

Maladie vasculaire périphérique _____

Insuffisance cardiaque non contrôlée ______

Hypotension _____

Autre(s) ______________________ 

Si non à l’un des points précédents sans raison valable, svp en aviser le médecin.
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