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1 Premiere connexion

1.1 Connexion Via Citrix

ocf " &

easily” Détails

Easily PROD_MEDECIN

Détails easily’” Détails e Détails

Quvrir une session Bloc-notes Dragon Easily-VA EDictee

Se connecter avec ses identifiants a I'application Easily.

Pour accéder aux dossiers patients de I’hépital, choisir « Easily PRODUCTION » ou « Easily PROD MEDECIN » (évite 1
clic de choix du portail).

Pour accéder a la base de test, choisir « Easily VA ».

Bienvenue sur easily

+ 4

1.2 Affecter ses UF de travail

A la premiére connexion ou lors du changement d’UF il est indispensable de s’affecter ses UF

Paramétrage=> Paramétrage général

Q Paticnts  Outils Requéte Pilotage .

=> puis Mes UF\ Cliquez sur une étoile
Mes CR Mes UF Mes Interverants Emtervenants du CR vous permEt de
mettre I'UF en favori
(ouverture par défaut
a de la liste de patients
Liste des UF habilitées Liste des UF affectées h05p|tal|$e$)
Epede 08 FSuriis W Lol T A Libelld - el Code (Hekt = % Ty 2 b -

Favori : Vous ne pouvez sélectionner qu’un seul CR et une seule UF en favori. Veillez a ne pas avoir 2 étoiles
sélectionnées.

Si I’'UF a laquelle vous voulez accéder pour ouvrir la liste des patients hospitalisés n’est pas disponible dans cet écran
de paramétrage => appeler le 3637




1.3 Page d’accueil

Il est possible de personnaliser la premiére page apres la connexion
en sélectionnant « Voir le profil », en haut a droite.

. Omnimedl omnimedl % |

A propos

Aide

Voir le profil
Changer de portail

Dans ce menu, changer I'application par défaut en sélectionnant votre préférence et enregistrer.

Mon profil
« Identité
Nom Omnimedl omnimedl
Identifiant omnimedl
« Informations de structure
UF par défaut  396A UROLOGIE
CR par défaut 720 CHIRURGIE UROLOGIQUE
Mettre & jour ma photo - Informations sur votre session easily

Taille des données 583 octets (Compressés)
Verrouillage dans  une heure
Expiration dans  une heure

Supprimer ma photo

« Votre équipement

Nom équipement  P5049.hopital-foch.net
Adresse IP 1014854

« Paramétres

PP ication par faut ouverte amnmanquemem ors de votre connexion au Pﬂﬂal
Parapheur M

Masquer mon identité

Alerte fermeture

Nous vous recommandons de choisir le parapheur comme page d’accueil

2 Acces et présentation du dossier patient informatisé

Nous vous recommandons, autant que possible, de passer par des listes pour ouvrir le dossier d’un patient.

Point de vigilance : ne jamais saisir de données Easily dans le dossier d’un patient provisoire

Les patients avec identité provisoire sont identifiés par une X devant leur nom

Pour plus d’informations : cf section 4.1

2.1 Acces via des listes
Dans une liste, vous accédez au dossier patient en cliquant 1 seule fois sur le nom de ce dernier.

e Liste de consultation

LT Outils Requéte Pilotage Paramétrage

INFO PATIENT CONSULTATION HOSPITALISATION MES LISTES




asily’, (TR Outils Protocode Hequete Pilotage  Parsmetrage Gomiand Ctmactaghe
Eg

&) oisiard Christophe
ez

Vous pouvez sélectionner un ou plusieurs agendas, correspondant aux noms des agendas dans doctolib

Si vous ne voyez pas dans la liste I'agenda auquel vous souhaitez accéder : contacter le 3637.

Sélectionnez votre ou des agendas que vous pouvez marquer comme favoris : cliquez sur I'étoile a droite.

Si vous sélectionnez plusieurs agendas : cliquez sur I'icone « livre ouvert » [ pour afficher le nom de

A propos €

I’agenda dans la liste

Aucune réservation de box

]
{Xa) Lacau-cunot Estelle
*@0

+ Liens # Coter B2 Planifier Statut - m g c

< mardi 09 mars 2021 > | 09/03/2021

Pris en charge : 5 Reéalisé : 12 Recherche rapide : | Rechercher un patient ...

Rendez-vous : 17

Le survol avec la souris de I'icone « bulle » dans la liste vous donne des informations sur le rendez-vous

<«
DCDIGPRE-PREMIERE CONSULTATION

Rendez-vous : 2 Pris en charge : 2 Recherche rapide : echarcher un patiar
DE CHIRURGIE DIGESTIVE ET
Spécial HIRURGLE GENERALE ET
. DIGESTIVE Cod He:C4
¥ Hewrs Nom / Prénom —
Pris en charge * [REEL a0 & DOUBLON Rdv 01/05/1985 @ Y DOCTOLIS
L/ -
£ % DOCTOLIB

N Pris en charge v [BLEE i1l & DOUBLON Rdv 01/05/1985

* Liste patients hospitalisés
Vous ne pouvez accéder qu’aux listes des CR que vous vous étes affectés lors du paramétrage (cf 1.2)
INFO PATIENT CONSULTATION HOSPITALISATION MES LISTES

Dossier Climigue G patkent Patienis attendus C5 &1 HDJ i
Mes fags

Patients hospitalseas I Mas patisnis favorns

Fiche Patient

Ligne oe vig

easily”, Q PRI Outils Requite Plctage Paramétrage

B o e e e S
g gy s (o Y
BB L v o BEUEE O

F B L e wiin ) By o

" & TS M By

Y PO

W =
La liste qui s’ouvre par défaut correspond au favori que vous avez sélectionné lors du paramétrage de votre CR / UF

(voir section 1.2)
La vue qui s’affiche par défaut est la vue « hébergement » : liste des patients hébergés dans I'UF sélectionné.



Dans cette vue, le patient dont le nom est suivi d’'un « R » est un patient qui reléve d’une autre UF que celle dans
laquelle il est hébergé. En survolant avec la souris le « R », 'UF de responsabilité apparait

700 - CHIRURGIE DIGESTIVE v || Toutes |¢s UFs Mll Hebergement Medical Q  Patient -z
= Nom / Prenom i Sartie prev. Mots Z
11/63/2021 09:32 % B [ aucune Prescription Pancarte =
s59p 09/03/2021 17:12 B 11/03/2021 09:56 ¥ pancarte (15 [ia] O
11/03/2021 09:32 % B Olsoro2118:37 Pancarte B O
s49F 10/03/2021 23:03 Z B 11/03/2021 09:31 ? pancarte 4 W] @]
s60F 05/03/2021 16:06 ¥ B 11/03/2021 09:44 ¥ pancarte ] 488 W] O
s5aF 08/03/2021 15:36 Y B 10/03/2021 11:53 = pancarte  [if] o
11/03/2021 03135 % B e preeeision Samit & @ @ =]
560P Nom. (] 10/03/2021 15:34 Z B 10/03/2021 12:16 Z rancarte [

Pour afficher tous les patients de I'UF sélectionnée, y compris ceux qui sont hébergés dans un autre service, cliquez
sur [ Medical

Si I’'UF a laquelle vous voulez accéder pour ouvrir la liste des patients hospitalisés n’est pas disponible dans cet
écran=> vérifier votre paramétrage « affectation des UF » cf 1.2

e Les autres listes disponibles

Patients présents “ Patients attendus Patients sortis Mes patients

- Secteurs : listes des patients hospitalisés par secteur

- Patients attendus : liste des patients ayant fait leur préadmission
- Patients sortis : liste des patients sortis, depuis X jours

- Mes patients : cf paragraphes 6.1 : mes patients favoris

2.2 Acces via la recherche patient (loupe)

A n’utiliser que si le patient n’est ni hospitalisé, ni en consultation, sinon accéder par une liste.

Cliquez sur la « loupe » n

OSfl'y: Q, Patients Outils Requéte Pilotage Paramétrage ..-:...--...-m-...~....n-,.-v;- v o

Mam* e Prénam  cnarior Date de nalsssnes | mrm 2
Tog | Sexe
Numdro PP~ Numéro de Venue® Mumérs & archive”

Q Rechencher QL Rechercher dansm Inclura N° ' archives & Demiers pationts onzetis. | & Geerpatiere  f Crees venue orovivie
17 Mom de naimance 17 Mam 11 prénam 11 Date de natssance 11 Liew de naisssnce
x - TesT TEst CHARLOTTE 13 févmar 1983 SURESHES L]

Puis, Touche entrée ou cliquez sur « rechercher ».

Le ou les noms correspondant a votre recherche s’affichen

Double cliquez sur le nom du patient souhaité, pour qu’il s’affiche dans la'vignette en haut a droite.
Cliquez sur « dossier clinique du patient »




Sélectionnez votre CR de travail

asfly‘; 0\ Patients Qutils Protocole Requéte Pilotage Paramétrage

ATTENTION
Le choix du CR de travail est trés important. Il s’agit de votre environnement de travail. Si vous choisissez un mauvais
CR, le courrier Word qui sera généré a partir d’Easily ne fonctionnera pas (page blanche)

2.3 Présentation du dossier clinique

Bandeau o
patient

= Aucun

-~ CHIRURGIE GENERALE ET CHIRURGIE DIGESTIVE

Des onglets de
visualisation
documents

2 écrans en visu

Des onglets
d’'action

2.3.1 Bandeau patient = Données communes du patients (ATCD-Données administratives...)

Le volet du bandeau se déroule quand vous passez la souris sur le bandeau noir.

| & & Personne de confiance [ T

. Adresse(s) | Correspondant{s)
-12 BD BLABLA SURESNES 92150 (domicile] - SPECIEL PHILIPPE ~Testxys Awicun numro d'archives
SOLOHAN
& Téléphonels) I Intervenant(s) lié(s) & Existence de directives anticipées i Antécédent(s) important(z}
- 0400000001 {Indetermines) Aucon resubtat trouid
< 2012 | HTA
© Mailis) S8 Personnets) & pravenir £ Allergies medicsmenteuses 1B Histerique Venue
Aycun résultat trouve Ascun résukat trouvd

LE: 1 non sencsinnis

La saisie des antécédents se fait dans I’écran Antécédents




2.3.2 Boite histoire

La boite histoire est classée par défaut en spécialité : ne pas utiliser ce filtre (une spécialité dans Easily ne correspond
pas a un service dans Foch)

Il est recommandé de filtrer la boite histoire par Mouvements ou par Venue (= séjour) et en sélectionnant toutes les
dates (mettre I’étoile en bleu en face de venue et de « toutes » pour enregistrer vos préférences)

@ TEST Prudence

née le 18/02/1950 (70 ans et 8 mois) - IPP : 0300699402

easily* .

e Visionneuse : Transmissions
Histoire Liens < AE Pancart:
= documents ciblées
T
Y| |[#] Filtre Grouper par Date ‘,]
[=] | Aucun Wenues o Toutes [
= —
w 21/10/2020 Grouper par »
L b | 21/10/2020 Fiche Hosg de.. AULAGNIE
& Aucun Date
= » 21/10/2020 Ordonnani LACAU-CU. &
= Venues +
b 21/10/2020 Ordonnani LACAU-CU. *
Mouvements Toutes
(3 21/10/2020 Fiche Hosp . . de.. AULAGNIE
Spécialités
_ 4 documents 4 Depuis 1 an
] /10/2020 Services: —
¥ | w 20/10, Depuis 3 a
53 Auteurs i
L b  20/10/2020 medecin- T Aotk o Lacau-cy o = Ln
12! e de documen!
= 1 document BPaEE 1]
w 06/10/2020 st G 0 =
I _Ajouter un regroupement Jusgu'au =
a » 06/10/2020 Fiche Hospiluisdtdt Toas i LACAU-CU.
Histeire ‘;':::"‘"::: Liors
£ tinre _ Grouper par | e @+ 3
5| Aucun ecia Dupuis 4§ an B
w CHPUNGEE RGLOEGUR ¥ Fiche CRO

¢ ey (] SPECIIL CHakLOTTE Service: CHIRURGIE UROLDGIQUE

Patent: TEST AUT, né le 01/0171540, IPP 0300637002

ftriaie HOBITAL
Fiche CAG |
N DI FOCH
23092019
WNEMED ) OMRIMEDD
4 SRNIME T
i 1M (IRTIN T
X INTERVEHARTS
-~ Opérateur(s) Aide(s) Anesthesiste(s)
- Cmnimed1, omnimed]
? Omnimed2, Omnimed?
$ NTER 0
|itre Interveation &gg?i;%l{;ﬂu FYELD-URETERALE DROITE / GAUCHE COeLIOSCOPIQUE 4
> |Date Intervention  23/09/2019 »
£ Anesthesia Anesthesie Géndrale Durée Opératoire 120 min
= Pertes Sanguines 300 mi Rapport de Dose

TYPE APPAREIL: ARCEAL MOBILE DE RADIOSCOME [GENERATEIR
RADIOLOGIQUE). TYPE 718 0222

Identification de I' MARQUE: PHILIPS
O nglets |apparei| radiogdne NDE SERIE: 634 (SYS 61896375)
C DATE DE PREMIERE MISE EN SERVICE: 02/12/2013
’ A L
d’action . |comeTE REnDU OPERATOIRE
£l docurnents e

¥ AUCUNE
20 ducuments

. 0
Déubitus latéraloauche aorés sondane vésical

Sur la partie de gauche, on visualise 'ensemble des documents du patient.
Lorsqu’on sélectionne un document a gauche (1 clic), on le visualise a droite. Pour agrandir la vue de droite, si le
texte n’est pas lisible, cliquer sur « ctlr » + « + ».

Certains documents ont des couleurs associées, permettant de les retrouver rapidement :
e Hospitalisation : jaune
e Document opératoire : rose
* Document explorations fonctionnelles/Endo: vert
e Document d’anapath : bleu
e Avis Spécialisé: orange
e Directive anticipée : rouge
* Autre document : blanc



Chaque fois que vous cliquez sur un document, il alimente le panier (bandeau du milieu entre les 2 écrans).
Vous pouvez, a partir du panier, faire un clic droit sur un document pour I’ouvrir, en cliquant sur « modifier ».

Transmissions

Liens 2’z Pancarte
ciblées
Date =
I Toutes N 24 Panier
2 document(s)
> -
IMPLANTATION ... DRIN KARI _
{OTIF DE L.. DRIN KARI 08/02/20 Fiche Consult Simplifiée Foch
: Fiche Czndes Servica: CHIRURGIE DIGESTIVE
HERNIE INGUIN... BURDY GA bl [ Fotert: TEST PRUDENCE, né le 06/12/1957, IPP 0295001
ADENOCARCINO . BURDY GA ——————t
08/02/2021 X

EXAMEN ANAL E_. DRIN KARI CR Consult Si
TXT MOTIF D'HO... DRIN KARI DRIN KARINE

Date 08/02/2021 Medec
sddfsdfsdf DRIN KARI Vizuslizer et renseigner les Antecedents Ouvrie

g Motif de consultation
DRIN KARI / TXT MOTIF DE LA CONSULTATION
Fibroscopie oeso... LACAU-CU Observations
. . , . 1
Pour voir le document de droite en écran plus large cliquez sur 1: -
anier

A tout moment vous pouvez vider le panier en cliquant sur 2 : 2 document(s)

2.4 Télécharger un document

Il est possible d’associer un document stocké sur I'ordinateur (Disques Locaux du PC ou disque M uniquement, car
les autres disques serveurs ne sont pas accessibles a cause de la connexion citrix).

Dans les onglets d’actions, cliquez sur « télécharger »

Il est indispensable de typer le document et de I'associer a la spécialité adéquate afin que ce dernier soit classé
correctement dans la boite histoire. " Teecnarge -a

3 ||' Ajouter une piéce jointe

Fichler I Choisssez un ficher Iﬂu--l

Titra

Commentaire

Date de création 25,00,

Date

Type de document * Sélechonnes un type de document

Spécialite Chirurge urologique

Partage vy -

3 Les flux de documents dans easily

3.1 Lalogigue Easily : Fiche puis Compte-rendu word

Dans Easily, les médecins saisissent les fiches (par saisie clavier ou par reco vocale) qui sont ensuite converties en

courrier Word, en statut non validé. Ce compte —rendu Word est ensuite validé par le médecin et part ensuite dans

la boite d’envoi pour diffusion aux destinataires.

10



Les secrétaires peuvent également saisir des Word directement (par ex, sous dictée Winscribe) et les envoyer a la
validation médicale. Ce process de saisie directe ne s’applique pas pour les lettres de liaison qui sont forcément
générées a partir des fiches d’hospitalisations médicales. Cf section 4.1.

3.1.1

Compte-Rendu WORD

- - - Compte-Rendu WORD fide ifiabl
CHE (M { CRO. CS.. ] validé, non modifiable,
Fi (Hosot, : ) Filigrane « Non validé » envoys:
L..D- i
T ————— Modifications
- : eventuelles
e — PR etser
e —
[ ] i
T medicale
. —

Dans le process décidé par Foch les grands principes sont :

- Les fiches ne sont pas validées, seuls les word le sont

- Les fiches sont saisies par les médecins, les IDE de consultations, ou les équipes transverses (ex :
psyhologues...),

- les words sont pricipalement saisis par les secrétaires.

Les boutons actions des fiches

Boutons dans le bandeau en haut des fiches (voir aussi chapitre flux : 3.2)

Enregistrer et Envoyer la fiche
fermée la fiche a la frappe

Enregistrer sans
ferme lafiche

« Envoyer la fiche a la frappe » : |a fiche est envoyée dans le tableau de frappe de la secrétaire qui peut
ensuite générer le word (voire chapitre flux 3.2). Ce bouton n’existe pas dans les fiches d’hospitalisation.

Dupliquer la fiche permet, par exemple, de récupérer la derniere fiche d’hospitalisation : en la dupliquant,
une nouvelle fiche est créée a la date du jour, avec tout le contenu de la fiche initiale.

Lorsqu’une fiche est créée et si un courrier word associé a cette fiche doit etre généré, il est important de
cliguer sur I'un des 2 boutons d’action « envoyer a la frappe » ou « générer un Cr word » . Si vous cliquez
uniquement sur enregistrer et que vous fermez la fiche, celle-ci est enregistrée dans la bofite histoire mais
aucune notification ne sera envoyée pour alerter qu’un compte rendu word non validé est dans la boite
histoire

11




A partir de ce menu, vous pouvez :

Boutons dans le menu « Plus » :

e CLOrsuIL anmpniee rocni

?’?-Uﬂ.

ste | 080272021 (e Eﬂ

sualiser et renseigner les Antéce{t =, Imprimer

otif de consultation #? Piéces jointes
XT MOTIF DE LA CONSULTAT]ON <« Valider
»servations ] g;l Destinataires
XT OBSERVATIONS.... @ Venue

—| Propriétés
M Supprimer

| Créer une annotation

Menu Plus - Supprimer une fiche : dans ce cas elle disparait de la boite histoire.

Médecin

Au moment de la suppression de la fiche, si un word est associé, un message apparaitra pour vous indiquer qu’il y a
des documents (= des words) associés a celle-ci. Vous devrez alors choisir de cocher ou non la case devant la date
pour supprimer ou non le word associé.

It Simplifiée Foch

4b|-XI

08/02/2021 | Médecin Drin, Karine Q
enseigner les Antécedents m
itation Suppression de fiche x

E LA CONSULTATION

1l existe des documents liés a cette fiche, veuillez cocher
ceux que vous souhaitez supprimer

STIONS....
Date Intitulé Intervenant|

( 08/02/2021 CR Consult Simple Foch Drin Karine

Menu Plus - Imprimer une fiche

Il faut alors le rattacher a postériori a la bonne venue en cliquant sur celle-ci :

Sélection d'une venue %
Détail de la venue

Numeéro Date d'entrée Date de sortie Type

200181204 03/05/2020 11:46:00 03/09/2020 23:59:00 Consultation

200164486 07/08/2020 07:00:00 07/08/2020 23:59:00 Consultation

200136975 01/07/2020 14:37:00 01/07/2020 23:59:00 Consultation

200100538 19/05/2020 10:00:00 19/05/2020 23:59:00 Consultation

200077231 23/03/2020 09:15:00 23/03/2020 23:59:00 Consultation

200073228 13/03/2020 09:00:00 Consultation

190304876 04/12/2019 11:28:00 Hospitalisation

150206158 22/08/2015 00:00:00 22/08/2019 00:00:00 Consultation

150169829 01/07/2019 00:00:00 01/07/2019 00:00:00 Consultation

[ rneater ] ox ]

Menu Plus - Changer la venue attachée a la fiche. Dans Easily vous pouvez créer des documents dans le
dossier du patient méme si aucun séjour ouvert n’est en cours (= aucune venue). Dans ce cas le document
apparait dans la boite histoire dans « aucune venue ». Cela se produit aussi si vous créez une fiche apres
avoir ouvert un dossier par la « loupe » de la recherche.

12



FICHIER Easily

3.1.2 Les boutons des Word

ACCUEIL INSERTION CREATION MISE EM PAGE REFERENCES REVISION AFFICHAGE DEVELOPPEUR

H W f& 3? % “| B E;I @ 8, || Date:|16/03/2021 Résumé: .“,

Crée . = " 2 - . g X Responsable: Burdy Gaelle Kyste du sinus pilenidal.
Enregistrer A valider A corriger Valider  Imprimer Créer une Destinataires... Venue 5 Apergu des -
annatation résultats h -
Statut Modeles  Publipostage Fiche du 16/03/2021 créée par Burdy Gaelle

&
Avalider = Envoie le Word dans le parapheur du médecin responsable (champ « responsable ») :
- si le word est créé par un interne. Cela permet lui d’adresser le document au sénior pour validation.

- si le sénior souhaite mettre le document en attente dans son parapheur, pour ne pas |'oublier.

¥
3 ﬂcorrige
= Envoie le word a la secrétaire pour corrections (par ex : le médecin envoie un compte rendu a
sa secrétaire pour reformater le document).
- ;
valider = valide le document word => un word validé est non modifiable (sauf ajout de destinataires),
envoyé dans la boite d’envoi, prét a étre diffusé par la secrétaire

Lorsqu’un word est généré il est important de cliquer sur I'un des 3 boutons d’action « A valider » , « A
corriger » ou « Valider », pour que ce word apparaisse dans une work list. Si vous cliquez uniquement
sur enregistrer et que vous fermez le word, il est enregistré dans la boite histoire mais aucune
notification ne sera envoyée pour alerter qu’'un compte rendu word non validé est dans la boite histoire

. Venue

. : Dans Easily vous pouvez créer des documents dans le dossier du patient méme si aucun
séjour ouvert n’est en cours (= aucune venue). Dans ce cas le document apparait dans la boite
histoire dans « aucune venue ». Il faut alors le rattacher a postériori a la bonne venue en cliquant sur
celle-ci

2

E Destinataires...

. : ce bouton permet d’ouvrir un écran sur lequel s’affiche les correspondants du patients
(correspondants sélectionnés au préalable par la secrétaire) : vous pouvez alors cocher les
destinataires parmi les correspondants.

C)
~
Apercu des
résultats

. Publipestage : ce bouton apparait dans les word de consultation. Il permet d’afficher les destinataires.
Il est important de cliquer sur ce bouton avant d’ajuster la mise en page.
Mise en page avant « apercu » Mise en page aprés « apercu »

PUBLIPOSTA GE_ADRESSEDESTINATAIRES DR BURDY GAELLE

i) Condeinil,
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o Dans le menu « Plus » :

on Word-TEST Prudence 18/02/1950 - Word 2 B - 8 %
REVISION ~ AFFICHAGE  DEVELOPPEUR
Date : |23/10/2020 Résumé Plus ..

Responsable: |Lacau-cunot Estelle ‘ ‘ |

5 Fiche du 23/10/2020 créée par Lacau-cunot Estelle

]

o=l Imprimer... ~
:l Propriétés
___ Créerune annotation
¢ Rafraichir les données
W Supprimer
@ Récupération
M - Supprimer = Supprimer le word
- Plus / historique = acceder aux versiions antérieures des word (seules les documents avec coche

verte sont validés).

3.2 Les flux possibles

3.2.1 Flux 1 : Fiche et Word par le médecin

Envoi du document

Mise en forme et
validation du word
par le médecin

Création de la fiche

par le medecin 3

medecin

Impression Lettre de Liaison

3.2.2 Flux 2 : Fiche médecin — Mise en forme Word secrétaire

e Flux2.1

Creation de la Mise en forme Validation du Envoi du
fiche du word document document signe
par le médecin ... par la secrétaire § par le médecin par la secrétaire

Génération du Mise en forme Validation du Envoi du e
== word, mise en du word document document signé [
par le médecin = forme éventuelle par la secrétaire par le médecin par la secrétaire |2

Création de la fiche

3.2.3 Flux 3 : Saisie Word secrétaire (sous dictée Winscribe) et validation médicale.
Attention ce flux ne s’applique pas pour les lettres de liaison qui doivent obligatoirement passer par le flux 1 ou 2.2

Hors de Easily

Winscrib

1
1
: Validation du Envoi du
I

par le medecin :

Saisie du word — —  E
e document @ document signe

par la secrétaire — —
par le meédecin par la secretaire

Valider

14



3.2.4 Flux 4 : Flux spécifique Interne => Sénior pour les Lettres de liaison

Charge a chaque chef de service de décider I'un des deux process ci-dessous :
- Option 1: L'interne ne valide pas les lettres de liaison

Cette option ne doit étre réalisée que si le sénior valide le document avant la sortie du patient.

P Mise en forme h_EL vldation du — -‘
e document document signé

_ par l'interne . par le senior par la secrétaire
I ¥ ' A valider
—\—lmprejs&on Lettre de Lialson -

- Option 2 : Linterne valide une lere version et le senior valide une 2eme version.
Attention dans ce cas, la version 1 validée et donnée au patient peut étre différente de la V2
validée qui est transmise via la boite d’envoi.

Validation du J:,!,,,
document a

par le senior

Envoi du

document signe
par la secrétaire =21

Vinterne

pa

Valder

Cliquezsur « nouvelle
version»

4 Saisie des Documents

4.1 Ouverture d’un dossier et vigilance identité provisoire

L'ouverture d’un dossier (par la loupe ou par la liste des patients hospitalisé) est expliqué dans les sections 2.1 et 2.2.

Attention dans ces listes il peut y avoir des dossiers en identité provisoire.

Nous attirons de nouveau votre attention sur le fait qu’IL NE FAUT JAMAIS SAISIR DE DONNEES (CREER DES FICHES
OU TRACER DES INFORMATIONS) DANS UN DOSSIER EN IDENTITE PROVISOIRE.

En effet, si vous saisissiez des données dans ces dossiers provisoires, vous créez un doublon (2 dossiers pour un méme
patient) et aucun des 2 dossiers n’est complet (perte de données fictive).

Les dossiers en identité provisoire sont identifiables grace a une croix rouge M située a gauche du nomdu
patient.

S e g mm o mrem memeee e m g e m et m e e e e

Q
Par la recherche patient (la loupe . }:
. Archives? St Demiers patients congultés m

| Nam de naksance 11 Nom 1l Prénom 11 Date de naissance 11 Liew de nalssance 1 e
o FEST TEST ATTENTE 3T gecembre 2008 Ingannu 53 ﬁ m

Adm
Heure  Nom / Prénom v E Type de rendez-vous Cotation
’

O G

15




Conduite a tenir en cas d’identité provisoire :

1 - RAFFRAICHIR LA VUE en cliquant sur ~ , pour les cas ou vous accédez via une liste de patients (en
consultation ou hospitalisé) ;

2 - Si la croix rouge persiste, FAIRE VALIDER L’ IDENTITE :

- demander a une secrétaire (ou adresser le patient au guichet d’accueil) de vérifier I'identité et de la
confirmer dans AXYA/POWERSTAY,
- puis refaites une recherche ou rafraichissez la vue.

Dans le cas d’une préparation d’une consultation, alors que le patient n’est pas présent :

- ne saisir aucune donnée en anticipation ;
- ou faire confirmer et valider I'identité en contactant le patient.

Dans quel cas une identité est provisoire ? :

Lorsqu’un rendez-vous est pris dans Doctolib :

- pour un patient inconnu de Foch
- ousiun patient connu prend un rendez-vous avec une identité différente (exemple inversion de nom de
naissance et d’usage),
une identité provisoire est créée, parfois discordante de I'identité réelle.

4.2 Créer une fiche "hospitalisation » et éditer une lettre de liaison
Q@ TEST Easily Un née TEST

e Quvrir le menu saisir née le 02/05/1980 (40 ans et 6 mois) - IPP : 0300711327
; Histoire \:iisionneuse Liens Tranﬁmi'ssions Pancarte
S ocuments ciblées
A @ Fie G Dat ~ Panier
w 06/05/2020 -7 N®2000593358 H CR:140 - DIR.. Séjours (& P
ke b 02/10/2020 Ordonnance - courrier HAMID AB...
E ] 24/09/2020 Ordonnance - courmer BIZARD AN...
3 31/08/2020 GIRERD 6/6 SPECIEL C
3 31/08/2020 FIche examen EEG-EMG EEG SPECIEL C::
= | » 30/07/2020 GIRERD /6 SPECIEL C
e Sélectionner la spécialité (attention a bien ey
sélectionner la bonne spécialité) =SafsiE =5 X
o Choisir « hOSpitalisation » Spécialite]” Chirurgie Digestive Foch v |
puis « fiche hospitalisation » ) s formilres | | Fiche Hospialization Fach
| Consultation | Fiche Awis Spécialiseé Foch
Si vous n’avez pas acces a votre dossier de spécialité
=> appe|eZ Ie 3637 | Diocuments Opératoires

Contexte de vie
[ Prescriptions
Scores

|y CERFA

Divers
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Fiche Hospitalisation Foch V3 (TEST Prudence 18/02/1950)

TRANSMISSIONS IMPORTANTES DURANT LHOSPITALISATION

FAjouter nouvelle transmission [

Date d'Hospitalisation® [5]] Médecin Référent | Lacau-cunct, Estelle Q

| Hospit n en USC

Motif d'Hospitalisation*

Pour compléter la fiche :
| P gyt et i oorer (S Vous pouvez utiliser les textes types par le bouton.
‘ Do i Motif d'Hospitalisation®

= B - . . T '
ns une fiche de cansultation ou ' hospitalisation du CR en iiquant sur "Dernier

nseigner la fiche de contexte de vie

¥ |[Mode de transport ]

Les champs avec * sont des champs obligatoires
pour I'édition d’une Lettre de liaison.

mire histoire de la maladie saisi dans une fiche de

fadi

Les données peuvent étre saisies au clavier ou par
et reconnaissance vocale.

4 Examen Clinique/Diagnostic initial *

Cliquer ici pour saisir un texte

Pour éditer la lettre de liaison cliquer sur : qui se situe en bas de la fiche,

La Lettre de liaison Word est générée gy g roisgmpimior
e O 8 B 8w T

LETTRE DE LIAISON
FOCH ‘
Gk iy Prénom - Nom - Prudence TEST
Nom de Naisance - SPIROUXS

Sexe M
A Né le - 06/12/1957 Date dentrée - 13/01/2021
Docwar B 4 IPP : 0295001665 Date de sorne : 2101/2021

Asteur - Dr Gardel, Berenice
ame(s)
stnatawes (en hgne) du document

Hespitalisation en USC - 0

MOTIF I HOSPITALISATION «
SGDVDSFRGB

- ANTECEDENTS
MED ATCD Dermatologiques ()

- Fusonculose opéses. - Ecatma sopys, - Venues aves biopeie cutanée en avil 2014
retouant un sspect hustologque evoguant davantage une tuccokeratoss qu e
keratoe seborrhéque. - Prunt ié 3 La dialyse et 3 une cholestase araciérique chroeque

Lorsqu’un word est généré il est important de cliquer sur I'un des 3 boutons d’action « A valider » , « A
corriger » ou « Valider », pour que ce word apparaisse dans une work list. Si vous cliquez uniquement sur
enreggistrer et que vous fermez le word, il est enregistré dans la boite histoire mais aucune notification ne
sera envoyée pour alerter qu’un compte rendu word non validé est dans la boite histoire

Dong, cliquez sur I'un des 3 boutons selon les actions voulues :

v

Avalider = Envoi le Word dans le parapheur du médecin responsable (le nom du médecin responsable est
modifiable) : vous pouvez ainsi vous I'envoyer a votre propre parapheur pour remettre la validation a
plus tard ou, si vous étes interne, envoyer le document dans le parapheur du senior.

v
r A corrige

= Envoi le word a la secrétaire pour corrections (par ex : le médecin envoie un compte rendu a sa
secrétaire pour reformater le document).

o
valider = document validé, non modifiable (sauf ajout de destinataires), envoyé dans la boite d’envoi,
prét a étre diffusé par la secrétaire
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Une fiche de séance HDJ est également disponible spécifiquement pour les HDJ.

Vous pouvez ajouter les destinataires en cliquant sur « destinataires ». La secrétaire pourra également le faire,

méme apreés la validation.

4.3 Créer une fiche autre que « hospitalisation »

Dans Easily vous pouvez créer des fiches et leurs comptes rendus associés pour :

Consultation
CRO
Examens
CERFA
Ordonnance

Exemple : Consultation

e Sélectionner la spécialité (attention a bien
sélectionner la bonne spécialité)
* Choisir « Consultation »
puis I'une des fiches de consultation proposée
Puis :

Compléter la fiche. Vous pouvez utiliser le
bouton consultation type pour lancer des
textes type préalablement paramétrés.

Cliquez sur enregistrer :

Saisir

. Spécialité | Chirurgie Digestive Fach v

| 3 Mes formulaires ' ' Fiche Consult Simplifiée Foch

Consultation | ' Fiche Consultation Foch

sy Hospitalisation | Fiche Consultation Post-Op

| Documents Dpératoires | Fiche Pré-Hospitalisation Chirurgie

he
i =
sy
by
i
e

|b' Divers

Contexte de vie || consultation d'annonce

Prescriptions | CR Consulitation Word

Scores

| CERFA

Fiche Consult Simplifiée Foch (TEST Prudence né SPIROUXS 06/12/1957)

1s/01/2021 (B

Visualiser et renseigner les Antécedents

Lacau-cunot, Estelle

Consultation Type

Lithiase vésiculaire symptomatique.

Observations

Cliquez sur . pour envoyer la fiche a la frappe au secrétariat ou sur D pour générer le Word.
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Dans ce cas : le compte rendu Word est généré :

FICHIER Easily

Nouveau

Statut

CREATION

S

Créer une Destinataires... Venue
annotation

ACCUEIL INSERTION

H v =

Enregistrer A corriger  Imprimer

#

FOCH’

Service de Chirurgie
Générale et Digestive
Chirnrgie Bariatrique

Chef de service
Dr A Raukt

Chirurgiens

Dr G. Burdy.

Dr 0. Boché

Dr G. De Courville
Dr I. Dubeez

DrF. Kanso

Dr M Al Ninbarak
Chef de clinique
Dr MM Chandeze
Médecins réanimateurs
Dr F. Bonnasentoe
Dr L. Gineston
Secrétariat

Dr A Raglt
IxF.Kamw
Stomathérapie
W:0146252632
Dr M. Al Mnbarak
DrO. Boché

Dr G. Buzdy
WO146252434

MISE EN PAGE

REFERENCES REVISION AFFICHAGE DEVELOPPEUR
m ‘ \)\ Date : |15/01/2021 Résumé:
— 4 Responsable: |Lacau-cunot Estelle Hernie de la ligne blanche/Hernie
Apergu des
résultats N
Modéles  Publipostage Propriétés du document
TEST Prudence né SPIROUXS
DDN 06/12/1957 — Sexe M - [PP 0295001665
«PUBLIPOSTAGE_ADRESSEDESTINATAIRE»
«PUBLIPOSTAGE_COPIEAPRINCIPAL»
«PUBLIPOSTAGE_COPIEAAUTRES»
Suresnes, le 15/01/2021
Cher(s) Confrere(s),

J'ai vu en consultation le 15/01/2021 votre patient M. TEST né SPIROUXS
Prudence né le 06/12/1957 pour Hernie de la ligne blanche/Hernie ombilicale

Observations :

11 s'agit d'un patient / d'une patiente agé de

Traitement

Ilelle mesure m

pése kilos pour un poids stable.

. . S . . . S Q
* Ne pas faire de mise en page, sans avoir lié le word a des destinataires, puis cliquez sur apercu e :

Mise en page avant « apercu »

FUBLIPOSTAGE_ADRESSEDESTINATAIRES
«PUBLIPOSTAGE COPIRAPRINCIPAL.
<PUBLIPOETAGE_COPEAAUTRES.

Saresmes, be 18037921

Charis) Cousrire(s),

Taiva =m comaultation [ 6037021 votre patenss Mme TEST née TEST
Attaurion nés b IWIU195T porse Kyule du s pulisdal

&8

Anjicidants -
i‘lm:muuumnlk ammmwmz

ehelusyitachom e (2018)

eaphalpsparine (31012028}

Validarion médicals

FYPERSENSIRILITE MENICTLLINES (31:01.2030)
Validsizen midizale

Olymrvatives © g y .
lsagus d'unle) patisstiel, dmde) da _ azs, qui podsemto un koo du. sxces gilonidal
Tratermmat
e T
Actiates sponten
Conddive du vie . sl | mantalemet
sl seompagnantc) :

Thiplle 3 proveri le __ tme temefackon da la pertie _
Futelaahon

i villom inr-frasior

Lo s patiarsiie) sat ieboemils)
wﬂluhmhm:ﬂmﬂnmmﬁnmmﬂnmww
mzmiire 3 duter 1ot cisgee

wn:mmuummaﬂmlm

- que de béndficerisgoe a5t en frvew de 'intervestion |
- que T'miwrvmmbion coasistrs e T sxere des arifies primaires ame que Se
beuices trberbes parsitanies, uaiest m plice une et pour Lausdle il s

Prge | omr 2

Mise

'('
Settl ]
AR
teninn
Clorerss Summss
e

résultats
Publipostage

en page apreés « apercu »

o s

DE. BURDY CAELLE
AUREUE WORTH
92151 SURESNES

COPE & -
MMRIE TEST ATTEMTION IFL'EDI.TD.EPSDES
AFRIGUE DU

o ot R 70CH
SERVICE DES URGENCES - 40 RUE WORTH-
32140 BUREENES

DL ROUY ANTOINE - HOPITAL FOCH
SERVICE DE PREUMCLOGEE 4 RUE WORTH
5715 BURESHNES

DA VIDART ADRIEN - WEE!WDRTH 92151
SURESNES

Sursaes, ls 16432020

Cherfz) Comdréna{s),
1'ak v an conveltation Je 160375021 ot patients Mas TEST nie TEST
Avteatlon nde Je LVIWI9ET poi Byate du aines pilonidal.

Ancécidenis :
Hypertenzicn eemetiells buunrrr] "019]
pulmenie 09

chalecysiuctiase

c!ﬂnlﬂwﬂmﬂ‘vl Tl] mem

H'tmtb"&lﬂll_‘ﬂ?t'{mt'ﬂ O30
Walidation médicala

Dhssrvations 1
T fagie dunle) pati=m(e), gpgie) de__ am, qui jrémenee v kyste du vimwe pilonidal.

Tratsesant

Aetvind peofesoennalla :

Artivinds sportives

(Cearditiony de vie : senle} ‘muritalemens:
Accompagnantiz)

licalfe s préventd ba ___, ens pemafictioe de b et de olflon it Seasse.
Fustlization :

L climique mome -

Piga lsm
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Lorsqu’un word est généré il est important de cliquer sur I'un des 3 boutons d’action « A valider » , « A
corriger » ou « Valider », pour que ce word apparaisse dans une work list. Si vous cliquez uniquement sur
enreggistrer et que vous fermez le word, il est enregistré dans la bofite histoire mais aucune notification ne
sera envoyée pour alerter qu’un compte rendu word non validé est dans la boite histoire

Donc, cliquez sur I'un des 3 boutons selon les actions voulues :

'y’

A!ider = Envoi le Word dans le parapheur du « médecin responsable » (le nom du médecin responsable
est modifiable) : vous pouvez ainsi vous I’envoyer a votre propre parapheur pour remettre la validation
a plus tard.

v
r A corrige

= Envoi le word a la secrétaire pour corrections (par ex : le médecin envoie un compte rendu a sa

secrétaire pour reformater le document) : dans ce cas, la secrétaire, apres avoir fait les modifications,
vous renverra le word a valider qui apparaitra dans votre parapheur.

4
wvalider = document validé, non modifiable (sauf ajout de destinataires), envoyé dans la bofte d’envoi,
prét a étre diffusé par la secrétaire.

Vous pouvez ajouter les destinataires en cliquant sur « destinataires ». La secrétaires pourra également le faire,
méme apreés la validation.

5 Validation des documents

Les documents apparaissant dans votre parapheur sont ceux qui vous ont été envoyés « a valider » soit par la

secrétaire, soit par un interne, ou par vous-méme, si vous avez souhaité mettre un document en attente de
validation.

Accéder a votre parapheur en sélectionnant OUTILS/ Parapheur.

easily®,

Q Patients JelNdEN Protocole

DICTEE

eDictée

ZERO PAPIER

Mumérisation des documents

Parapheur |

Parapheur

Personnel - Lacau-cunot Estelle

gm0 ¢ 50 & - o | = —
- 0 fr o1 a 8 0 o a % 0 @& Archiver

i # 1 =Document en attente de validation

o = Document dont vous étes destinataire

Quand vous cliquezsur = §# 1, , laliste des documents a valider apparait.
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5.1 Valider un compte-rendu Word, avec ou sans modification

Valider un compte-rendu fige son contenu (plus de modifications possibles, sauf la partie correspondants) et
I’envoie dans la boite d’envoi, gérée par la secrétaire.

. . . R . A & possi
Vous pouvez accéder au dossier du patient a partir du parapheur grace au bouton -
En sortant du dossier, vous revenez automatiquement dans votre parapheur.

L;JParapneur UF  personnet - Lscau-cunot Estelle . Type &  Dictée Tiftres. - "

Faites glszer un en-téte de'calonne ot dépozerici pour grouper par cette coloane S (R | PV Prudonia, 1N/ TR0 KR - Dossier B Mouvelte fiche d=fisman »

Annatation ; test consignes O o

e Sivous n’avez aucune modification a réaliser : cliquer sur valider

[ CRurseslmente 2

ot | o tamnns € Dewers stiom

e Sivous voulez faire des modifications, cliquer sur « ouvrir », faites vos modifications
dans Word, puis « valider ».

- Type i Dictée

€ 3 | (TEST Prudence 1802113500 CR .. Dosie

Arnatation ; fest ransignes Ok

TEST Prudence 1802/ 1950

Prinom : PRUDENCE
DN : 18R/ 1950,
P12 G640

LETTRE DE LIAISON "{:ij

Lettre de/linison transmise am putiont O % {
X
"N

o Tout archiver [ Fiches transmises &) Demigres actions 1 imgortant W Postit

#
Actualisez ensuite votre parapheur en cliquant sur _—— , pour faire disparaitre le document validé

de la liste.
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5.2 Process Foch de Validation des words pour les CRO et les autres documents

5.2.1 Rappel Fonctionnement d'Easily

Modifications
éventuelles
par med/ sec

B
Validation
médicale

Les modifications du word ne
remontent pas dans les fiches

k3

Les courriers word peuvent étre
différents des fiches

5.2.2 Compte-rendu Opératoire (CRO) et d'actes (Fiches Examens)

Les CRO et CR d'acte (examens) sont des courriers. Un seul document Word est suffisant en théorie.

Les fiches des CRO et d'examens sont utilisées uniquement pour leur fonction "texte type" qui permet
ensuite de générer le courrier Word plus rapidement.

Ainsi, les fiches ne contenant rien d'autre que ce qui existe dans le courrier Word, afin d'éviter des
incohérences entre la fiche et le Word, qui pourraient poser un probléme médico-légal (exemple

incohérence de coté), nous vous proposons de suivre la consigne suivante ci-dessous (charge a chaque
service de mettre en place une organisation adéquate).

SUPPRIMER LA FICHE CRO ou Cr d’actes QUAND LE COURRIER WORD EST VALIDE
CELA EVITERA DES DISCORDANCES EVENTUELLES ENTRE LA FICHE EST LE COURRIER WORD

GO S I VALIDATION DU WORD
FICHE CRO Validé
T T-1 . coenf
: o
P
——
L e ———
-

Modifications
éventuelles
(majeures,

mineures

Supprimer une
fiche : Menu
Plus/Supprimer

|17/11/2020 =:18

SUPPRESSION DE LA FICHE

I =, Imprimer
t & Pieces jointes
g & valider

27 Destinataires
I & venue
| | Créer une annotation ’
| € Historique
I| =1 Proprictas |

{ m Supprimer

22



5.2.3 Lettres de liaison et compte-rendu de consultation

Dans ce cas, contrairement aux fiches CRO et CR d’actes,
médicales.

les fiches correspondent aux observations

Les comptes rendus et lettres de liaison issus de ces fiches peuvent donc étre volontairement différents du

contenu des fiches.

Dans le cas d'une modification majeure du courrier Word, en particulier s'il y a un impact médico-légal, vous

avez 2 possibilités :

OPTION 1 - Faire les modifications dans le Word, puis refaire les mémes modifications dans la fiche.
OPTION 2 - Supprimer le WORD, retourner dans la fiche, faire les modifications et générer un nouveau Word.

VALIDATION DU WORD

Modifications
mineures ou pas
de modification

Courrier word NON
Validé

Modifications
MAJEURES

Revenir a la fiche, modifier la fiche

et régénérer un nouveau word

Revenir a la fiche,
Modification de la fiche

Modification
du word

Supprimer un
word : Menu
Plus/Supprimer

[17/11/2020" :18 &

SUPRESSION DU WORD

Imprimer I

Créer une annotation

Historique

Propriétés

Supprimer

5.3 Cas Particulier : comment modifier un Word apres validation ?

Si vous souhaitez modifier un document Word apreés validation, suivez le process si dessous :

- Allez dans la bofte histoire. Sélectionnez le document. Dans le panier, faites un clic droit sur le

document pour l'ouvrir et le modifier

— mm ey =y

ALY M

Fiche Hospita
Service: ONCOLOGIE ¢
tient: TEST PRUDEN

-

RUA DUAR..
TIBERGHIE. -

20/01/2021 |
GOISLARD Fiche Hosmital
AULAGNIE...  AULA o Modifier
LACAU-CU.. 20/01/2021 |

CR Lettre de ...
AUCHONIG. AULAGNIER JER |
GOISLARD
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Cliquez sur nouvelle version : le Word est dé validé et une version 2 est créée :

mH S 0. E = Word
Gun ACCUBL  OGHRON  CRATION  MSHINBAGE  RIFFIENCES  KWSON  ACHAR  OSVROWEUR
Pl & B - e
e - e = i 1 ! 4
VK- et couips DAARMRIREAIR | opeias | ool
st 5t i ke g

[rem——
e —

FOCH )

oepsmument
Onzaiogm Wit
et de Somns de Soppont

LETTRE DE LIAISON

Préaom - Nom - Prudence TEST
Nom de Naswee | SPIROUXS

Sexe:M
Néte 061211957 Diste dieairie - 200172021
IFP - 0295001665 Dare de sorme : 21012021

Autens * Dr Aulagnier, dérime
Destiatare(s)

‘Destiutaires e ligne} do docuseen
Hospitalisation e USC O
MOTIE D'HOSPITALISATY

ANTECERENTS -

La version 1 est disponible en allant dans propriété / historique (bouton « plus »)

s K Lettre de Liaison Foch-IES 1 Prudence
ACCUEL  INSERTION ~ CREATION ~ MISEENPAGE  REFERENCES  REVISION

s H B W

alider A corriger Valider Imprimer Destinataires... Venue Supprimer

Date: |20/01/2021

Responsable: |Aulagnier Jérme

né SPIRUUXS U6/12/195/ - Word PRI
AFFICHAGE  DEVELOPPEUR
Résumé:

évaluation mutidisciplinaire de suivi/init,

|
Fiche du 21/01,

1/2021 [version 3] créée par Lacau-cunot Estelle

™ Imprimer...
) Historique
4 LETTRE DE LIAISON Afficher I'historique
F 0 é |\_| " [ dominho_78876_rad95AD1
En savoir plus

Departement .
@'Oncologie Médicale Prénom - Nom : Prudence TEST
etde Soins de Support Nom de Naissance : SPIROUXS
Chef de Service Sexe : M
Docteur P. Beuzeboc Né le - 06/12/1957 Date dentréec - 20/01/2021

e IPP : 0295001665 Date de sortic : 21/01/2021
g

am

20146253 31 Auteur : Dr Aulagnier, Jéréme

Destinataire(s) -
Destinataires (en ligne) du document

Hospitalisation en USC : O

MOTIF D'HOSPITALISATION :

20146252608 : A o
évaluation d

Médecins Soins de Support
Fax: 0146253698 ..
Docteur L Ladrat ANTECEDENTS :
R0146252692
Docteur T. Landrin
0146252868
tour S, Verdier
®0146252692

de létat général et du cancer

TRAITEMENT A L'ARRIVEE : Inchangé

Générer une nouvelle
version du word
(« nouvelle Version)

Puis, suivez le process ci-dessous de validation du word :

Courrier word NO|

Validé Modifications

mineures

Modifications
MAJEURES

VALIDATION DU WORD

Revenir a la fiche,
Maodification de la fiche
(copie colle des modifs

word vers la fiche)

Modification du word
et validation

24



6 Personnalisation du dossier clinique

6.1 Filtres favoris
Il est possible de définir des vues, qui seront affichées par défaut. Pour ce faire, il faut cliquer sur I'étoile grise qui
deviendra bleue.

Liste des UF affectées
Par exemple :
Code UF

e Choisir une UF favorite dans I'affectation des UF :  ¢edeChribatié # * Favori o Libali N

dans « paramétrage général », g o* | b CHRURGIE CIGESTIVE u
onglets « liste des CR » et « liste des UF », e
THCHIRLURGIE A e ST
Sl i ir | 78 CHIAUAGIE DIGESTIVE -
;?:F#fé’ﬁcr r | #aTE CHIRURGIE DIGESTIVE n
TONCHIRLRGE e R LIF 95
T i | 350A SURY COMTIMUE [ ﬂ

Vislonneuse

Histaire Liens
. . - . N . . documents
e Choisir un filtre ou un groupage favori dans la boite histoire
+  Filtre Grouper par
=] Aucun F | Spécalités M
» CHIRURGIE Grouper par
] Fiche Consultation Foch
Aucusn
1 document
— Venues
» CHIRURGIE GENERALE ET CHIRURGIE |
Houvements
3 document:
cuIments suddaﬂtés
: e R ALE O I = :
¥ CHIRURGIE VISCERALE OU DIGESTIVE Shivicas
3 documents Atibetirs
) AUICUNE Type de documeants:
3 documenis

L L ]

Ajouter un regroupement |

6.2 Tags
Il est possible de « taguer » un patient, a partir d’'une liste de patient (hospitalisés, attendus CS, ...), en faisant un clic

droit sur la ligne du patient s’ouvre une fenétre,
afin d’ajouter un tag ou un commentaire

CHIRURGIE DIGESTIVE i

ALRPRD LGN 1T

Gassier A présanter en RCF

Ces commentaires ou tag sont visibles via les listes des patients, R e

|| Complication (& revalr en RHH)

Conrriar & dictar
sous l'icone E] , présent a gauche du nom du patient. - At
Ou dans I'onglet « mes tags » du menu « Patients » Emammiare
] ; ;
) Omnimedl omnimedi 7Y

Commentaire Prive

(T, T B —
g'_‘l A recontacter :.&’—J Commentaire &f" Dossier a présenter en RCP

Service Nom / Prénom ﬁ
CHIRURGIE DIGESTIVE 4 il
—

Attention ! Tous les tags sont visibles pour tous les utilisateurs d’Easily, y compris les autres spécialités (CR).

6.3 Mes patients favoris

Il est possible de désigner des patients en cours d’hospitalisation comme « favoris » afin d’avoir un acces plus rapide
a leurs dossiers.
Pour les désigner, dans la liste des patients hospitalisés, cocher la case au bout de la ligne d’un patient.

h Nom / Prenom i Entrée Sé&jour ¥ Mots Prescription

iy : [ [ |
& TEST Absence 24/07/2020 08:00 b4 28/10/2020 09:46 == Pancarte k% é ] o] [w] ] B

o1/01/2010 7| ¥

easi ly+® 0\ BENTEN Outils Protocole Requéte Pilotage Paramétrage
Patients présents Secteurs Patients attendus Patients sortis
Hebergement Medical
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Et ils sont disponibles dans I'onglet « Mes patients favoris » du menu « Patients »

PRl Outils Requéte Pilotage Paramétrage

CONSULTATION HOSPITALISATION MES LISTES

tient Patients attendus CS et HDJ Patients hospitalises I Mes patients favorns

Mes tags

(]
@) Omnimed1 omnimed1

Nom / Prénom

A propos @

CHIRURGIE DIGESTIVE & TEST Softalmo 01/02/1352 [ Aucune prescription

CHIRURGIE DIGESTIVE & TEST Cfe 15/12/1958

CHIRURGIE DIGESTIVE & TEST At 01/01/1952

CHIRURGIE DIGESTIVE & TEST Client 15/12/1950

7 Réaliser une prescription

7.1 Accéder a la prescription
Soit depuis la liste des patients hospitalisés

4
4
4
=

Patients présents * Secteurs Patients attendus Patients sortis Mes patients A propos @
720 - CHIRURGIE UROLOGIQUE ¥ || 396A - UROLOGIE Ml Hebergement Medical

EEEE - <

Nom / Prenom Entrée Séjour ¥ Mots Prescription Alertes 4
15 & 28 FORMATION Easily v . -
15/07/2020 13:47 ! Pancarte || . z
02/05/198s [If 5/07/2020 13 V] > Pancart .r .* 0
I & 29 FORMATION Easily v x| ¥ 13/10/2020 11:46 3 Pancans -
15/07/2020 13:48 2 B JB- 8 0
02/05/1552 B £ 05/08/2020 13:05 Pancarte
4 & 30 FORMATION Easily . % IS = e )
05/04/1985 [F 15/07/2020 13:49 & E B 14/09/2020 17:19 Pancarte . =i 0
il & AFORMATION Easily > " -,
20/05/2020 18:41 p A 17/09/ :57 Pancart: - 18
24 14/07/1936 OF ! Z B 17/09/2020 15:5 ancarte ! By O
Prescription | v | e
@ validée w & Réévaluation
S e Brecigbog =>Aucune Prescrlptlon © avecréserve © © Ppoursuite du tit
® refusée f4 Signature >1an

=>Prescription en brouillon

A8 15/06/2016 16:33

] 31/05/2016 16:30 =>Prescription signée

&l =>Prescription arrétée
= 20/06/2016 09:34

=> Prescription arrétée suite fin séjour

& Prescription arrétés suite
I fin du séjour du patient

- => Prescription signée depuis - de 24h
»| 05/11/2020 14:26

> Pancarte

_%- Pancarte

Pancarte

=> Pancarte en attente de reléve
=> Pancarte relevée

=> Absence de pancarte

(rien) non validée (@3 Arrét 3 venir
@ anomalie livret

# Consigne importante
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Soit depuis le bouton Prescrire

Q 28 FORMATION Ea5|ly née

easily*

Visionneuse Transmissions

Histoire Liens o Pancarte
= documents ciblées
3 + Par
Filtre Grouper par Date o 0/das
= Aucun F  Spécialités . Depuis 3 ans ~ Lo

Pas de document pour ce patient.

Dicter

. Q@ 28 FORMATION Easily née 28 NOMNAISS

Doanées Patient Communes

il L

Dict ées

Télécharger

I

| e [ rvne
easily® HCL

7.2 Consignes générales de prescription

Privilégier les prescriptions par:

* Protocoles institutionnels ou de service (onglet spécifique)
e Procédures (recherche par saisie standard ou turbo) : Accés aux procédures par tous les sous onglets
médicament

Pour bien utiliser les horaires de prescription :

1. Privilégier les prescriptions en: w

: . _ - ]
v' Moments de la journée - % 0 DA M6 8 0V M N IA DS S 3 3 & 5 &
Horaires:  [Jaéveish [IMatinoh [OMid  Dsor1sh [ Coucher21h e o eedoresmite #

v Horaires fixes, si possible selon les tours IDE
OU 11h-19h-3h

St — ,I 2 n—‘Jn_«_M_JLA.JLu.u_)uJLL‘MJLAL_{AJAJAJ&_ ‘
ormres : 720 1500 (2300 B 60&."’%-‘"3&'1 e - e

2. Réserver les prescriptions en
© Nombre de fois / jour aux prescriptions conditionnelles J

Horaires

| P Jour .. n-m U DA DR T8 1 WA UM R TR A IM A IR B B B B & B & u'i

Intervalle entre deux prises A | S| be v ORME Paacétamal 1 g com @—-- \

3. Cas particulier des fréquences |

=  Sans déclenchement IDE : 1°® dose immédiate -> horaires décalés / tours IDE
| ™
, - -

- -

=  Avec déclenchement IDE : Nécessité d’alerter oralement I'IDE car risque d’erreur (barre continue

Nombre de fois

Horaires:  Toutes les v v 0  Délenchement IDE ome

Y ]

n Ordarsetron 2 my'm —_ £ =
Horaires:  Toutes les v v Didenchement 106~ IV aesétron 2 my 0 |
Sme




7.3 Réaliser une prescription médicamenteuse
7.3.1 Saisie Protocole

Dans I'onglet Protocole, saisir le nom du protocole pour faire afficher les protocoles institutionnels ou de votre
service. Les procédures sont également visibles depuis cet onglet.

Protocoles institutionnels

PCA Morphine Bolus 1,5 mg ASA 1 et 2/_
Protocole thérapeutique (V1)

Pour prescrire le protocole,
cliquer sur le nom du protocole

PCA Morphine Bolus 1,5 mg ASA 3
Protocole thérapeutique (V1)

PCA Morphine Continue 1mg + bolus 1 mg ASA 1 et 2
Protocole thérapeutique (V1)

Si votre recherche n’aboutit pas, vous pouvez faire une

Cochez la case « Tous » et faire une nouvelle recherche dans « Titre » ou « mot clefs ».

« recherche avancée ».

@ Tri parf pertinence

Protocole | Medicament | Soins et Actes medicaw Equipement | Bit Imagerie  Transfusion (site pilors)
Rechercher i
ped N rechercher S ——
Lk tlat Olamets ToUT rEChErcheG” Sie SO EESIoN GEatl 4
FAVORIS »

Tri alphabétique

9

Q
Q

Pour pré visualiser le
protocole, cliquer sur la
loupe a droite

® Tous Applicables dans le CR applicables dans I'UF médicale

Titre |

Médicament ou acte |

Auteurs |

|
|
Mots clefs | ‘
|
|

Spécialité médicale |

Rechercher

[® protocoles de médicaments

[= protocoles de soins

[E] Protocoles de biologie Essais clinigues :

Protocole r-iedicaWt Actes médicaux Equipement Biologie Imagerie Transfusion (site pilote)

Protocoles institutionnels

Protocoles pédiatriques :

Oui Non (@ Indifférent
Oui Non (@ Indifférent
Oul Non (@ Indifférent

A Recherche simple]

Une fois le protocole sélectionné :

PCA Morphine Continue 1mg + bolus 1 mg ASA1et2(v.1)

05/11/2020[16:00 umdmios/u/mzo 15:59

B 31 le jeudi
mpe avec bolus - voiz TV

WWM

Bec:q ité pressentie : MORPHINE SULF LAV
S0MG/ML INJ 10ML

i:uﬁﬂ E% 0,9 ‘alsgiutionu

Possibilité de sélection
de la date de début

: Possibilité de sélection
! de plusieurs lignes

mL
Spécialité pressentie : SODIUM CHL AGT 250 (volume total)
0,9% INJ DAT 3L . :
................................................. S T B T Ay b
\ Mémo paramedicaux :

Moter daps |z surveillance la somme des bojus

demandes/ recus cepuis |a mise en place de la

pompe.

de ONDANSETRON 2 fois/jour a 12h ‘pendant 5 j
ot &_djnsetron 8 mﬁ%ﬁ 8 = djo gz)aﬂ:u!‘éu 5/11/2020
{im.ou comprime Srodispersible .52 d'intervalle soit 16 mg/24h 16:00
écialité pressentie : SETOFILM 8MG FILM Q |

gﬁ%mﬁn E‘»e ! si nausées

et fermer |
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Lorsque vous sélectionnez un médicament, certains champs deviennent modifiables (fond gris devenant blanc)

i L endant tout le séjour ”
[} [# Pompe - Pompe avec bolus - voie IV débit continu : |1 gpar‘tir du 16/03/2021 Qj>
17:00
11 . mg
| Moﬁﬂe\r la ligne avant Prescription | dose bolus : 1 )
période réfractaire : 10 min
dose maximale : 50 mg/4h
I50 mg de MORPHINE soit 1 mg / mL

Morphine sulfate 50 mg/ml solution
injectable

Spécialité pressentie : MO IME SULF LAY

S0MG/ML IN] 10ML

Sodium chlorure 0,2 % solution

injectable {volume > ou = 50 ml)

Spécialité pressentie : SODIUM CHL AGT
0,9% IM] P DAT 3L

250 mL {volume total)

surveillance : toutes les 4 h
Mémo paramedicaux :

ce la somme des bolus
mize en place de la

MNoter dans la surveil
demandés/recus depuis
pompe.

Pour des modifications plus importantes vous pouvez utiliser le bouton ] [# ou les faire une fois le protocole
validé.

7.3.2 Onglet Médicament - Saisie Turbo
Cette saisie permet d’avoir sur un seul écran découpé en 5 parties tous les éléments nécessaires a la prescription

Medicament || Soi Saisir le médicament & la
Saisie Turbo Hydratation | Patch Ophtalmo Gaz | Nutrition entérale dose + Préciser si la
[ Au Livret Médicament voie forme . prescription est
Dose | ;| v | -Formules- conditionnelle (ex : Si
douleur
Conditions -— Cond. type — v | + )
Horaires : Omatinsh  Omidizzh DOsoirish  Clcoucher2ith  DORréveileh [ Minuit 0oh .
Onuitzh O amidi 15k Cliquer sur les doubles
1 fleches pour faire défiler les
| Durée : Pendant tout le séjour a partir du : 05/10/2020 12:00 (® @ différents choix d’horaire
Périodicité : 1§ Tous les "—‘ =] jour(s) ® (horaire fixe, nb de fois par

Du lundi au vendredi (jours fériés inclus) jour, déclenchement IDE),
de durée et de périodicité

[J Traitement de fond du patient =
[ A son traitement avec lui Ourgent [ ALD Exonérante [ ni substitué / Ni remplacé i A R
Localisation : | —Sélectionner— = Cliquer sur I'icone bleu a

droite pour déplier la

Mémao Medecin : . .
derniére partie pour la

Mémo paramédicaux : saisie des mémos
= notamment
Ajouter |
.
# Paracétamol 1 g comprimé effervescent: 1 comprimé, Matin 9h, Soir 18h - pendant tout le séjour 3 partir du 13/10/2020 17:00 (5 ) Cllquer sur le bouton

Dose 24h : 2 comprimés s B H

Ajouter pour ajouter la

Valider et Fermer prescription dans votre
- panier

Valider votre panier ou
Ajouter une nouvelle
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Cette saisie Turbo permet également de prescrire via une procédure :
Saisir le nom du médicament, si une procédure existe, elle s’affichera automatiquement dans la liste déroulante

Voie INTRAVEINEUSE »
| Voie SOUS-CUTANEE »
tion| Procédures v +
Q o aardic)

Sélectionner la procédure pour la visualiser : Possibilité de modifier directement la posologie et la date de début une
fois la procédure sélectionnée

HEPARINE IVSE Curative (protocole cardio) (v- 1)

— UL/h soit 4 mi/h penda éj
& PSE - voie IV . débit initial ; 1000 / Ll | pandant tnak la séjour
Akt U1/h soit 0 mi/h
Cliquer ici pour modifier i N/ il
si besoin i débit max : 2000
: a passer sur 24h

éparine sodique 5000 UT/ml solution [29gp | VT S0it 250 UL / mL
imectante 12

Sgécaali!é ressentis : HEPARINE NA PAN
25000UL/5ML IN] FL

Sodiu re 0,9 % solution i g mL

inject'a'l:f: ume < ou = 20 ml) | aa (volume total)

SODIUM CHL PROAMP 0,9% INJ AP 20ML

i % Mémo paramedicaux :

Héparinémie 0.

e
-150UL'h 1emie de controle hrs apre

7.3.3 Onglet Médicament - Saisie Standard : doses variables et forcer la voie d’administration

Cette saisie standard permet de réaliser la prescription étape par étape en cliquant sur le bouton suivant.
Elle doit étre utilisée notamment pour :

- faire une prescription avec des doses variables (dose alternées d’un jour a I'autre ou dose différente selon
les moments de la journée)

- forcer une voie d’administration (exemple Néfopam qui n’existe qu’en IV, peut étre prescrit en voie orale)

Etape 1 : choisir le médicament, en double cliquant dans la colonne de gauche pour choisir la DCI, sauf si une alerte
vous impose de prescrire en spécialité.

Prescription en cours

Voie ORALE v Spécialités pharmaceutiques '
|9 Fluindione 20 mg comprimé |% PREVISCAN 20MG CPR

Dans le cas d’une voie d’administration inexistante, sélectionner une autre voie : exemple voie IV pour Néfopam.

Au Livret [néfopam

FAVORIS Voie INTRAMUSCULAIRE
Voie INTRAVEINEUSE LJ
00 Néfopam chlorhydrate 20 ma/2 ml solution injectable

Procédures »
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Etape 2 : Choisir la dose et le rythme

En cas de posologie variable, choisir la dose et le rythme de la 1°" posologie, par exemple :

- 20mg le soir (en vue d’une dose alternée d’un jour sur I'autre)

- 50 mg le matin (en vue d’une dose différente selon les moments e la journée)

Prescription en cours

Fuindione 20 mq comprimeé

Dose 20 mg

Pour « forcer » la voie, cliquer dessus
(ORALE)

Pour afficher thériaque, double cliquer
sur le nom du médicament.

D Réveil ﬁh EI Matin 9h D midi [ 15h U soir 18h C] Coucher 21h [ Minuit O Nuit 3h

| < Précident Jf Aonuer || I

Puis cliquer sur « suivant »

Pour forcer la voie, apres avoir cliqué dessus

Huﬁ:pam d'llurhydmte 20 mog/2 ml solution injectable

Une fenétre vous affiche les voies disponibles et vous permet de « forcer la voie »

Sélection de la voie d'administration

INTRAMUSCULAIRE

Forcer la voie

# INTRAVEINEUSE

Choisissez ensuite la voie souhaitée, renseignez un motif (obligatoire), puis enregistrez et continuez votre

prescription.

Selection de la voie d'administration

INTRAMUSCULAIRE

BUCCALE

ENDOSINUSALE
ENDOTRACHEOBRONCHIQUE
GASTRO-ENTERALE
GINGIVALE

INHALEE

INTRA-AMNIOTIQUE
INTRA-ARTERIELLE
INTRA-ARTICULAIRE
INTRABURSALE
INTRACANALAIRE

AUTRE | AURICULAIRE v

® INTRAVEINEUSE

INTRACORONAIRE
INTRADISCALE
INTRADURALE
INTRAEPIDERMIQUE
INTRAFISTULAIRE
INTRALESIONNELLE
INTRALYMPHATIQUE
INTRA-OCULAIRE
INTRA-OSSEUSE
INTRAPERICARDIQUE
INTRAPERITONEALE

*

*

I:Imtenlian ! Vous allez sélectionner une voie hors AMM. Assurez-vous que la voie choisie soit compatible.

INTRAVASCULAIRE
INTRAVENTRICULAIRE
INTRAVESICALE
INTRAVITREENNE
ORALE
OROPHARYNGEE
PERIARTICULAIRE
PERIDURALE
PERINEURALE
PERI-OCULAIRE
SOUS-CUTANEE
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Etape 3 : Choisir la durée de la prescription de la 1% posologie

Prescription en cours

Fluindione 20 mg_comprime 20 mg Matin oh

bu [131102020 15:00 (O Pendant tout le séjour Premiéres prises théoriques
14/10/2020 v

09:00

En cas de posologie alternée autres que quotidienne (exemple 1 jour sur 2), cliquer sur périodicité et choisir par
exemple « tous les 2 jours.

it ot = rei
. 53 Premiéres prises théoriques
Du [16/03/2021 18:00 (® pendant tout le sé&jour e

# Quotidienne ® Tous les jour(s)

Hebdomadaire s L |
Du lundi au vendredi (jours férés inclus)
Mensuelle

Annuelle

Cliquer en bas sur « ajouter posologie » pour prescrire la 2™ dose

En cas de prescription avec posologie variable,
cliquer sur le bouton Ajouter posologie

T s >
Prescrire la dose et le rythme de la 28™ posologie, par exemple :

- 15 mg le soir (en alternance d’un jour sur I'autre)
- 20 mg le midi et soir (en vue d’une dose différente selon les moments e la journée)

Prescription en cours

Fluindione 20 mg comprimeé . e
OMOH“ S La 1¢¢ posologie s’affiche en haut de la

fenétre Pour la 2eme posologie, choisir le
rythme et la durée / période

Dose 15 = mg vl |/ -Formules- v

Conditions -— Cond. type — v '

omen mee Fréquence Nombre de fois par jour
0 Réveil 6h [ Matin oh [ Midi [ 15h [E Soir 18h [ Coucher 21h [ Minuit [ Nuit 3h

Cliquer en bas sur « suivant » m
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Prescrire la durée de la 2™ dose, ainsi que le début. Par exemple en cas de dose alternée un jour sur 2, faire
débuter la 2™ dose le lendemain du début de la 1% dose

Madicament y Pasologie Récapitulatif

Fluindione 20 mg comprime
15 mg Soir 18h

Du (7032021 | 1900 @ Pendant tout le séjour Bl B R BT

18:00
21/03/2021 »

# Quotidienne @ Tous les ‘ 3 i | jour(s)

-
Hebdomadaire Du lundi au vendredi {jours fénés inclus)
Mensuelle

Annuelle

En cas de besoin, vous pouvez ajouter une 3™ dose ...

En cas d’ajout d’une nouvelle posologie mais conditionnelle, ne pas faire ajout de posologie, mais terminer la 1

prescription et ajouter une ligne de prescription conditionnelle.

Sinon cliquer sur suivant

< posostere ] — o] nuter posologe | vler e nouwenu ] valderet femr | —Sutant >

Etape 4 : Saisie du mémo et validation de la prescription

Prescription en cours

Fluindione 20 mg comprimé

ORALE 15 mag Soir 18h pendant tout le séjour

a partir du 13/10/2020 15:00

Indication : PRE

—-Sélectionner une indication— v

CAN 20MG CPR

Mémo pour
le medecin :

Mémo pour
les paramedicaux :

Prix officine :0.1 €
O urgent [ ALD exonérante L[] Traitement de fond Prix Etb :0 €

[ Ni substitué ni remplacé

Localisation : --Sélectionner-- v

Si le médicament fait partie du
traitement de fond, cocher la case

| <orcidors || Aomier ] ouer posloge [ veieer e novwesy | [iokir ] Erveger Modiie
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7.3.4 Prescription IV

e Chercher de préférence un protocole ou une procédure
e Sinon utiliser le sous onglet hydratation/perfusion :
0 Saisir en premier le contenu de la perfusion (médicament, vitamines, électrolytes ...)
0 Saisir ensuite le soluté de dilution :
= cocher dans la liste des favoris
= sjle soluté n’est pas disponible dans les favoris, le rechercher dans le livret
e Pour une perfusion de base simple, choisir directement le soluté et le volume souhaité

[ ]

8 Au Livret I i I | . (7]
1 1
Thiantine chiorhydrate 100 ma/2 mi solution injectabiz il
INTRAVEINEUSE
Soluté

A diluer dans

00 mg/2 mi selution

v| Spécialités pharmaceutiques

% Palyionique glucose 5 % solution injectable €D % POLYIONIQUE 14 G5 BAX VFO 1L

|
qQ, ~ Polyionique glucose 5 % solution injectable !% RRIROM G A B Y PO T
! pédiatrique nsfp |

e  Cliquer en bas sur « suivant »

e  Par défaut, la case discontinue est pré cochée. Choisissez la durée de passage.

e En cas de perfusion, cliquer sur « continue » pour une perfusion sur 24h

Type Perfusion ¥ ® continue discontinue A passer sur EUre v

Médicament Récapitulatif

PERFUSION - voie IV

Thiamine chlorhydrate 100 mg/2 ml solution
injectable
POLYTONTQUE 1A G5 BAX VFO 11

Type Perfusion v continue (@) discontinue A passer sur E heure v

Thiamine chlorhydrate 100 mg/2 ml solution E ,
mg v [/ -Formules-

injectable
POLYIONIQUE 1A G5 BAX VFO 1L E mL v
Plus d'options (|
Surveillance de la perfusion toutes les E heure v
Localisation : --Sélectionner-- v
Voie d'abord : | Sélectionner la voie d'abord v
Conditions --- cond. type -—- v ‘ ‘

Sélectionnez la posologie unitaire de chaque médicament ou soluté (des 24h si perfusion continue).

Vous pouvez déplier le volet « options » =2 pour renseigner des champs supplémentaires.
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e  Cliguer en bas sur « suivant » Retoedent "“;“'

e  En cas de perfusion continue, renseigner le nombre de jour de perfusion (durée).

ey
FaT

Durée

T
Du ) endant tout le séjour Premiéres prises théorigues
16/03/2021 18:00 O P ) 16/03/2021

e  En cas de perfusion discontinue, renseigner le rythme de chaque administration et la durée du
traitement.

Rythme

Nombre de fois : par jour
| -

Intervalle entre deux prises : h v

Durée
. o Premiéres prises théoriques
Du [15/03/2021 13:00 (@ Pendant tout le s&jour 16/03/2021

e Dansles 2 cas le bouton « périodicité » vous permet de prescrire un rythme autre que quotidien

Pendant tout le séjour Périodicité
Du . ~ endant tout le séjour Premiéres prises théoriques
16/03/2021 18:00 p ] 16/03/2021

# Quotidienne ® Tous les jcur(s}

Hebdomadaire ) . L
Du lundi au vendredi (jours fériés inclus)
Mensuelle

Annuelle

e  Cliquer sur « suivant » pour ajouter un mémo ou une indication.

[ <ercstene || sovier [ it tnouwven | vtr e fermer ]~ sbvant >

Les consignes pour les IDE doivent étre saisis dans « mémo pour les paramédicaux ».

Ce qui est saisi dans « mémo médical n’est pas visible par les IDE.

Indication : BEVITINE 100MG/2ML SOL INJ AMP 2ML

| ---Sélectionner une indication-—- r |

POLYIONIQUE 1A G5 BAX VFO 1L

| ---Sélectionner une indication-— v |
Mémo pour
le médecin : @
Mémo pour - . u
les paramédicaux : ‘ G / = &= l‘ -

Prix officine = N/4&
O urgent
[ Ni substitué ni remplacé

Critéres HAS optionnels
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7.4 Prescrire un éguipement ou des soins et actes médicaux

Cliquer sur I'onglet Equipement, choisir I’équipement dans le champ « rechercher » et choisir les paramétres :

Protocole

oins et Actes medicaw Equipement

rOCO Medicament S Biologie | Imagerie | Transfusion (site piote)
[contention poignets + che
‘ Localisation : --Sélectionner— v Jour ] | = ‘ N© : |

Surveillance/Parameétres

[E mise en place contention [ Retrait contention

O surveillance contention

Cliquer sur I'onglet Soins et Actes médicaux : A noter que les IDE lancent également des groupes de soins :

Medicament Soin

n

et Actes medicaux Equipement

Transfusion (site pilore)

4

burveillance diur

1 1 résultat 's) pour "surveillance diur” :

| Surveillance diurése mictionnalle

ELIMINATION URINAIRE (1)

7.5 Prescrire un examen de biologie

A date, la prescription connectée avec Easily n’est pas encore fonctionnelle. La prescription de biologie doit étre faite
dans Omnipro. Il faut en plus tracer le soin dans Easily via un « soins et acte médicaux » intitulé « Bilan biologique

prescrit dans Omnipro »

Soins et Actes medicaux

pilan bio

1 résu itat(s) pour "bilan bio" :

l Bilan biologique prescrit dans Omnipro J

7.6 Signer la prescription

Ne pas oublier de signer la prescription pour qu’elle bascule dans la Pancarte, sinon votre prescription ne
sera pas visible par I'IDE.

Eodry ghievgre 8.9 % solgton

o || et [
———

1000 mL {volume total)

Trier par Classe ATC r 9 Filtrer par Aucun fltre A 7 ] 0/0 lignes affichdes
- B - SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES
| ® | = |  Pescipion | Posologie | Dude [Alertes
2 Fluindi 20 mg_comprimeé - voie ORALE - pend. le séj;
LI (| SRR S e 20 mg Matin 9h e TS 18 A 500 ®
15 mg Soir 18h +
Perfusion - voie IV fois/jour Ry e -
O = = ° spasslu sur24 h H parti:'éu 02/ 10.-'?0?6-1-.7:00
Potassjum chlorure 10 % solution
o ey = 2g @
5 =
5

Une fois la prescription signée, toujours vérifier la pancarte, afin de vérifier que vous n’avez pas fait d’erreur
de prescription : cliquer en bas sur « Pancarte ». Voir le paragraphe 7.9.
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7.7 Modifier, Suspendre ou arréter la prescription

Un certain nombre d’actions sont possibles directement via un clic droit depuis la prescription. Si vous souhaitez
réaliser la méme action pour plusieurs médicaments en méme temps, sélectionnez-les en cochant les cases de
gauche, puis clic droit. Les actions disponibles sont :

* Arréter / reprendre une ligne de prescription :
Attention : Il ne faut jamais "reprendre" une prescription arrétée si le médicament n'a jamais été
administré.

e  Modifier une ligne de prescription

e Suspendre a partir d’'une date une ligne

e Redémarrer une ligne arrétée ou suspendue

e Changer la prescription en spécialité en DC (Traduire)

[ e Perfusion- e 1V

7.8 Autres fonctions : imprimer la prescription, consulter ou prescrire a partir de I'historique

En bas de la fenétre de prescription, vous disposez de boutons supplémentaires

| i comins | sowr || ovoonmoe | e

easily® HCL

s
)
e Imprimer la prescription en cours via I'icone en bas a droite de la fenétre prescription

e Consulter I'historique de la prescription via I'icone en base a droite de la fenétre prescription n

Saisissez la période, puis cliquer sur « afficher » :

Historique

Prescriptions Ordonnances Derniére prescription dans I'UF Médicale Historique Médicamenteux Chimiothérapie

Rechercher sur une période : du[17/01/2021  |au[t7032021 | o

lAucun historigque prescription n'a été trouvé pour ce patient.

L’historique des prescriptions s’affiche :

Historique

Prescriptions Ordonnances Derniére prescription dans 'UF Médicale Historigue Médicamenteux Chimiothérapie

Rechercher sur une période : du (17032020 |au[17/032021 | o

UF médicale : SERVICE DE TEST Prescription en cours
M® de venue : 200114914 - N° de séjour : 706896872

UF médicale : SERVICE DE TEST Prescription arrétée le 14/01/2021 14:32:17
N° de venue : 200114914 - N° de séjour : 706896872

UF meédicale : SERVICE DE TEST Prescription arrétée le 08/01 /2021 11:41:55
N de venue : 200114914 - N° de s€jour : 706896872

UF médicale : SERVICE DE TEST Prescription arrétée le 2611 /2020 14:53:25
M= de venue : 200114914 - N® de séjour : 706896872

Cliquer sur B pour ouvrir la ou les prescriptions souhaitées
Les différentes versions de la prescription apparaissent.
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@ UF médica SERVICE DE TEST Prescription arrétée le 14/01/2021 14:

00114914 - N® de s&jour : 706896872

=2 Prescription version n°2 (5 élément(s) différents) B Arrétée par Aulagnier Jéréme le 14/01/2021 14:32

preserpion
L P 0 i
on

S — W.%
N
SN\

" ] Signée par Saint maurice Anne dans |I'UF médicale SERVICE DE TEST le
08/01/2021 16:48

=3 Prescription version n?1

S e
O
=

+ uétiapine LP 50 mg_comprimé a 100 mg a 92:00, 16:00, pendant tout le séjour 6 >
lib&ration prolongée - voie ORALE 22:00 soit 300 mag/24h a partir du 08/01/2021 17:00 !

08/01/2021 16:42
Saint maurice Anne
Médecin

00

+ Escitalopram 10 mg comprimé - 10 mg Matin 9h pendant tout le séjour 6
vole ORALE a partir du 08/01/2021 17:00

08/01/2021 16:43
Saint maurice Anne
Médecin

Si vous souhaitez reprendre une ancie?me prescription,
TOUJOURS SELECTIONNER UNE LIGNE EN BLEUE (non arrétée)
NE JAMAIS REPRENDRE UNE LIGNE ARRETEE (hachurée en rouge), car votre prescription ne sera pas valide

Pour reprendre plusieurs médicaments, cocher les cases voulues, puis positionnez la souris devant une des lignes et
faites un clic droit. Sélectionnez « reprendre-»-
|

| | = Prescription version n°1 @ signée par Saint maurice Anne dans I'UF médicale SERVICE DE TEST le
08/01/2021 16:48

Prescripiion

Reprendre

Annuler

Vous pouvez appliquer une date de reprise globale ou choisir la date de reprise pour chague médicament.

Reprise d'une ligne de prescription
Vous avez selectionne @
- MEDICAMENT : 2 lignes .

MERCI DE VOUS ASSURER QUE LES DATES DE DEBUT DE PRESCRIPTION PROPOSEES CILDESS0US SONT CONFORMES

Date de reprise globale :{17/03/2021

ELEMENTS HORS PROTOCOLE
Date de la premiere prise : 17/03/2021 16:00:00
Quétiapine LP 50 mg comprimé a libération prolongée - voie ORALE : 100 mg, & -
9:00, 16:00, 22:00 - pendant tout le séjour a partir du 08/01/2021 17:00 Du
Dose 24h: 300 mg

Date de la premiere prise : 18/03/2021 00:00:00

Escitalopram 10 mg comprimé - voie ORALE : 10 mg, Matin Sh - pendant tout le -
séjour a partir du 08/01/2021 17:00 Du [JEI632021)] [§9588] pendant tout le séjour i

. - pendant tout le séjour il

Valider Annuler

En cas de médicament avec posologie alternée (exemple 1 jour sur deux), étre vigilant sur la date de reprise de
chaque posologie, afin qu’elles soient alternées. Si besoin, aprés avoir validé cette fenétre, modifier certaines
lignes dans la fenétre de prescription suivante.

38




7.9 Saisir un traitement de fond

[® Traitement de fond

* Noter le traitement de fond en cochant la case

0 Soit depuis la saisie Standard, dernier écran (récapitulatif)

Posologie

| Médicament

1 comprimé Matin 9h

Indication : BISOCE 2,5MG CPR Gé

Durée

pendant tout le sé&jour
a partir du 17/03/2021 10:00

‘ --—-Sélectionner une indication--

Mémo pour
le médecin : @

Mémo pour
les paramédicaux :

OALD exonérantel [ Traitement de fond I
[ Ni substitué ni remplace

Localisation : --Sélectionner-- v

Critéras HAS sptionnals

Prix officine :0,13 €
Prix Etb :0 €

(Critéras HAS optionnels

0 Soit depuis la saisie Turbo, visible en bas a gauche de I'écran

Standard Saisie Turbo | Hydratation / Perfusion PSE Pompe Aérosol Bain de bouche Patch Ophtalmo Gaz

Nutrition entérale

[H Au Livret |bisopro\o| ‘ m (2]

Sélection: °° Bisoprolol fumarate 2,5 mg comprimé (insuffisance cardiaque)

v [/ -Formules- v

[ Traitement de fond du patient
1 ndicatien f

G CPR Gé

Conditions --- Cond. type - v bl
Horaires : CORéveilsh  CmMatineh  Omidi C1sh  Oseir18h O Coucher 21h (¢)]
O minuit O Nuit 3k
| Durée : Pendant tout le séjour & partirdu :  [17/03/2021 10:00 | © (D‘
Périodicité : (@ Tous les jour(s) [¢3)
Du lundi au vendredi (jours fériés inclus)
=

—--Sélectionner une indication-—

i

Le traitement de fond remonte alors dans le menu antécédent :

| Antécédents - TEST EASILY CINQ Uftest né TEST EASILY CINQ
“TRAITEMENT DE FOND

B2 smneee uﬂ
=

Bisoprolol fumarate 2,5 mg_comprimé (insuffisance cardiaque) -
voie ORALE

Prescription

I Antécédents cliniques

39 Traitements de fond

@ Facteurs

1 comprimé Matin 9h

e § — — - ——

r

- X

5|

|
1

Ouvrir la prescription

0 Un médicament du traitement de fond arrété restera visible comme « arrété » dans le menu

antécédent.

0 Le traitement de fond est arrété lors de la sortie du patient du fait de I'arrét de la prescription

~TRAITEMENT DE FOND

Arréte & partir du-27/10/2020 8 11:00
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7.10 Consulter la pancarte

Aprés avoir signé une prescription, ouvrir systématiquement la pancarte depuis la fenétre de prescription
pour vérifier que la prescription s’affiche correctement pour l'infirmiére.

Si un médicament prescrit n’est pas visible dans la pancarte c’est soit :

- du fait de lenteurs d’affichage de la pancarte (parfois plusieurs minutes : dans ce cas rafraichissez la vue
grace au bouton: %

- que vous avez fait une erreur de prescription, en particulier de date de début ;

- qu’aucune administration n’est prévue au cours de la période d’affichage choisie.

Pancarte - X
Patient : TEST EASILY CING UFTEST  Intervenant : Burdy Gaelle Venue : 200158404
Nouvelle(s) ligne(s) prescrite(s)

Q
@

Affichage 24h Jour Nuit Jour entier J-2-=30 Impression  Perso. | Tous les statuts ~

— . Sortie
[ validation en un clic
[E vue groupée
I Veuillez sélectionner une ou plusieurs vues I
Veuillez sélectionner un ou plusieurs filirejvoies Veuillez sélectionney une ou plusieurs voies

A Mzsquer paramétres
13 ATy i .

sh oh 10h11h12h13h 14h 15h 16h 17h 18h19h20h21h22h 23k Oh 1h 2h 3h 4h Sh 6h 7h Bh Sh 10h1ih 12h 13h 14h 15h 16h 17h 18h 19h

3 Créer une intervention

-~ Médicament
ORsLE Esoméprazole 10 mg ..

s

ORALE Paracétamol 1 g com..
v PSE
v Dobutamine 250 mag/.. [PYi]
24h

& Sodium chlorure ...

v Soins et actes médicaux
@ Refection du lit

£CG (PYi] =] S I L -

v Surveillance

=] Elche'lle.de Nxf:tnn mo. . -
Ouvrir le mode L Filtrer les vues pour n’afficher Personnaliser I'affichage de votre Pancarte : début
graphique de la par exemple que les d’affichage, durée, découpage journée
pancarte médicaments et constantes sur ) ) )
la pancarte Cliquer sur la disquette pour enregistrer votre

affichage perso

L. o i i Tous les statuts e
Détail des différents statuts de validation.
O B - faire
Peuvent étre filtrés, en cochant les cases en regard. B
| i Realise
] annulé

U [ Refusé

) [ on réalisé
1 SN\ suspension
[ SNNNN Arrét

= o RDV, ROV confidentiel,
- m\indism

! |

OK Fermer

=

-
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8 Prescrire une ordonnance
Un guide complet est disponible sur blue médi.

8.1 Ordonnance de ville depuis le bouton saisir

Depuis le bouton Saisir :
« Prescription »

Prestation Exterieurs

Consuitation
- Ordonnance Fach

h Hospitalisation

Cliquer sur « Ordonnances Foch »,
ce qui ouvre la fiche :

1 - Choisir le responsable :

Toujours sélectionner le médecin sénior en cliquant sur le &3 choisir le nom du médecin, puis « ok ».
Les données en lien avec le médecin s’incrémentent autpfmatiquement.

Ne jamais saisir le nom du médecin dans le champ, sifion le RPPS n’apparaitra pas sur le word.

Si 'ordonnance est réalisée par un interne, il doit prescrire au nom d’un médecin sénior.

Ordonnance Foch [ I B 4

Identification Médecn responsak!c

:Responsable" + | Dr Burdy, Gaelle 0;
_ﬁh‘e _Dr - Speécialite Chirurgie viscérale =t digestive '-_
Service | CHIRURGIE DIGESTIVE .
1 Téléphone™ 01 46 25 24 34 Fax :I_jl 46 25 26 33
! | Email _g.burd'«@-hn:)':a:—;nch.:crn
F;res:rlpteur | br Burdy, Gaelle 0( Diate | :06.-"05.-'2020 :

Titre Ordonnance®| Cliguer ici pour saisic un texte

2 - Nommer I'ordonnance
(obligatoire). Le nom sera affiché
dans la boite histoire

Poids | ka Taille

Ordonnance initiale

_Lordonnance Bi-Zone ] ordonnance St

Ordonnance ct=ndard

Prescrnipbions types :

— — - — 3 - Cocher si besoin « bizone » (ALD). Il
Chguer ic1 pour saisir un texte

faut ensuite choisir le modéle word

identique. ATTENTION : si vous souhaitez

réaliser plusieurs ordonnances a partir de la

méme fiche, elles doivent toutes avoir le

méme modele / masque (normal ou ALD).

Ordonnances supplémentaires

Historique

4 - Réaliser I'ordonnance : Vous avez alors plusieurs possibilités :
e Réaliser votre ordonnance en texte libre : saisir directement le texte dans le champ

e Utiliser un modeéle pré enregistré (nomenclature) : A privilégier pour respecter la conformité.

Cliquer sur Prescriptions types

e le b devant un libellé signifie qu’il s’agit d’'un dossier. Cliquer sur le triangle pour I'ouvrir

Les libellés comportant le terme
« protocole » signifient que cela génere
plusieurs ordonnances en un seul clic.

»
>
> =
P OF AL MUBARAK
» DrsocHs
>

O BURDY




e Cliguer sur le modeéle, puis « ok » : Le texte pré enregistré apparait. Il peut étre modifié si besoin

Ordonnance Foch L1/1965) o - X

[
Identification Médedin responsable

Responsable® [+ I Elurdv Gaelle

Titre |or x| spécialité | Chirurgie viscérale et digestive v
Service .C"HIRJT\Cj‘[E DIGE;;I‘[\-’E

Téeléphone™ 01 46 25 24 34 | Fax :0]. 46 25 26 33

Email g.burdy ®hapital-foch.com ) 1
I;‘restripteur | br Burdy, Gaelle Q| Date | os/05/2020

Titre-Ordonnance®, ,cl quer ici pour saisir un texte
| =
Poids ka Taille cm

‘Ordonnance initiale

| |1 ordennance Bi-Zone ] ordonnance Stupefiants

Ordonnance standard

BETADIME SCRUB 4% SOL EP
| SOLUTION POUR APDJC»’!T]D" FlJ,Tf,}}{EE {MOUSSANTE)
1 flacon de 125 mi

| Savon a utiliser pour prendre la douche (Voir annexe <Préparation cutanée — la douche = du livret de I'opéré).

| (Peut &tre utilisé en toute circonstance, méme en cas d'allergie 3 liede.)

—_—_————
Ordonnances supplémentaires Ajouter une ordonnance

Historique

e Ajouter une nouvelle ordonnance : cliquer sur « ajouter une ordonnance » (rester sur le méme
modele (standard ou ALD) que la précédente.

5 — Enregistrer la fiche : Cliquez sur B

T & o
v Ordonnance Foch (Mowvelewe _ S "N .

r (v compns drmenches ot Fénesd, par LO.E., m n&cesmre 8 domsobe, toupours A 18 méme Rewre (Sh e l

2000 UT ANa 0.2 ml colufson injeciable SC

6 — Imprimer I'ordonnance :

Ne jamais imprimer directement la fiche car I'ordonnance ne sera pas conforme.
Cliquez sur D . Choisir le modéle d’ordonnance (doit étre en cohérence avec la fiche).
Enregistrer et valider (les ordonnances ne sont pas envoyées dans la boite d’envoi des secrétaires)

Lors de I'impression de plusieurs ordonnances, penser a paramétrer I'imprimante en recto.
Il est également possible de dupliquer une ordonnance a partir d’une ancienne fiche grace au bouton n

8.2 Ordonnance de ville a partir de la « e-prescription »

Depuis le bouton Ordonnance directement depuis la fenétre de prescription (en bas)

-x]

Aucune ordonnance existante pour ce patient.

0 puis « initialiser ordonnance » Initialiser ordonnance

0 Possibilité de récupérer la prescription :
grace au bouton « import » Ajouter un nouvel élément

0 Pas de possibilité de saisir [ wsscoment | peruion | siiowe [ som/caspement | xmpon ||
du texte libre Panier de lignes

Informations complémentaires Résumé des lignes contrélées
P : Titre es
— N E—

O imprimer le titre sur 'ordonnance

J

Mode d'impression : (@) Ordennance compléte Une erdennance par type de contenu : Médicament, Sain, Biclogie
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8.3 Ordonnance PSL

Ne pas utiliser I'onglet Transfusion qui est non fonctionnel a date
Prescrire un « soins et acte médicaux » : PSL ou produit sanguin labile

Prescription en cours [=]

Protocole | Medicament | Soins et Actes médicaux | Equipement | Biologie = Imagerie = Transfusion (site pilote)

‘pm:‘uit | Racherche

1 & résultat(s) pour "produit” :
Cellules souches
Concentré Globules Rouges Adulte
Concentré Globules Rouges pédiatrique
Caonceniré Plaquettaire
Leucocytes

Lymphocyte du donneur

Faire I'ordonnance avec un formulaire dans saisir du dossier clinique :
Bouton Saisir -> prescription -> Prescription de PSL foch

Prescription de PSL Foch

i Censultation

L Hospitalisation

|l Dacuments Opérataires
|y Contsxte da vie

|/ Scores

g/ cerFa

i/ Divers

TR B T R T S T R TR Y |

9 Aide & support technique

9.1 Documents aide
Easily met a disposition des manuels d’utilisation et des guides du démarrage.

lIs sont disponibles sous le menu « Aide ».

Dans cette fenétre, on peut faire une recherche par mots clés ou passez en revu I'ensemble des documents

Utilisateur disponibles.
Domaines : Tous b

Informations

9.2 Problémes techniques
Si vous rencontrez un probleme technique avec Easily, veuillez contacter : 36.37
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