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OU 
Nom du GMF : ________________________________________

	Initier des analyses de laboratoire et des examens recommandés
en lien avec le dépistage et le suivi de l’hypertension

	Activité(s) réservée(s) : 

· Initier des mesures diagnostiques et thérapeutiques, selon une ordonnance
· Évaluer la condition physique et mentale d’une personne symptomatique




	Destinataires :
Services cliniques du CSSS : _____________________________________________

nom
ou
Groupes de médecine de famille (GMF) : ____________________________________

nom


	Date d’entrée en vigueur : _________________
	Révisée le : ___________________

	Cette ordonnance réfère au protocole (directive) :
Titre : Protocole pour le dépistage et le suivi de l’hypertension artérielle
Numéro : (en CSSS) ________________________________________



	Professionnelle(s) visée(s) par l’ordonnance :

Les infirmières habilitées du CSSS  __________________________________

nom
ou
Les infirmières habilitées du GMF    __________________________________

nom


	Clientèle visée / ou situation clinique visée par l’ordonnance :
Toutes les personnes de 18 ans et plus du GMF ____________________________________
ou du CSSS ________________________________  qui sont dépistées pour l’HTA ou atteints d’HTA


	Indications et condition(s) d’initiation

	Dépister les personnes atteintes d’HTA et en assurer le suivi périodique, selon les lignes directrices de pratique clinique. Pour ce faire le dépistage de l’HTA peut être effectué pour la clientèle :
· Qui se présente avec un rendez-vous infirmier ;
· Qui se présente avec un rendez-vous médical ;
· Qui se présente sans rendez-vous ;
· Qui sera vu au triage.


	Intentions thérapeutiques

	D’initier des analyses de laboratoire et assurer le suivi des résultats en lien avec le dépistage et le suivi de l’HTA comme indiqué au Protocole pour le dépistage et le suivi de la clientèle hypertendue.
D’initier ou de planifier un ECG au repos, en prévision de la visite du patient à son médecin dans le cadre du dépistage et du suivi de l’HTA afin de pouvoir :
· évaluer l’atteinte des organes cibles ; 

· déterminer le risque cardiovasculaire global et 

· déterminer les données de base avant d’entreprendre un traitement ou pour suivre l’influence du traitement sur les électrolytes et la fonction rénale.

	Contre-indications

	· La clientèle qui présente une valeur de PA optimale, normale ou normale élevée

· La clientèle qui présente une urgence hypertensive
· Les personnes âgées de moins de 18 ans
· Autre : ___________________________________________
La prestation de soins et services peut être suspendue ou arrêtée, dans le cas ou :

· Les soins et services ne sont plus requis
· La personne signe un refus de traitement
· La personne est hospitalisée ou hébergée dans un centre d’hébergement
· La personne présente une urgence hypertensive



	Limites / référence au médecin

	· Tous les résultats sont intégrés au dossier du patient
· L’infirmière réfère au médecin traitant ou au médecin de garde lorsque ceux-ci sont anormaux


	Directives (selon le protocole (directive) adopté)

	Bilan de base  (si non fait au courant de la dernière année) :
· Analyse d’urine
· Glycémie à jeun
· Chimie sanguine : potassium, sodium, créatinine
· Bilan lipidique à jeun, incluant C-total, C-HDL, C-LDL et triglycérides

· ECG standard à 12 dérivations
· Autre : _______________________________

En présence de diabète :

· Dosage de l’albumine excrétée dans les urines


	PROCESSUS D’ÉLABORATION (si applicable)

	Rédigée par :
	Date :

	Instances consultées et signatures

	
	Date :

	Chef de département clinique

	
	Date :

	Directeur des services professionnels

	
	Date :

	Directrice des soins infirmiers

	
	Date :

	Gestionnaire des professionnels concernés




	PROCESSUS D’APPROBATION EN CSSS

	Approuvée par :
	Date :

	Président du CMDP

	
	Date :

	Autre (responsable du GMF)


	PROCESSUS D’APPROBATION EN GMF 

	Cette ordonnance collective a été adoptée par les médecins du GMF

(ajouter les coordonnées du GMF)

Nom

Adresse

Ville

Province

Téléphone

Médecins signataires de l’ordonnance

Nom

N° permis

Signature




Mise à jour 2010
ORDONNANCE COLLECTIVE





Numéro : (en CSSS) _____________
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