Evolution de Diane
en version 4.9
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Ameéliorer la sécurité des soins

Aide cognitive a la reconnaissance
des lits multiples

En salle de réveil, il est possible de gérer plusieurs Afin d'éviter les erreurs de manipulation lors de

patients sur le méme ordinateur. Chaque « lit »
connecté se présente sous la forme d'un onglet (en
haut de la fenétre) et I'on passe d'un patient a un autre
en changeant d'onglet.

'admission d’'un patient sur le mauvais lit (ou de la
saisie d'information pour le mauvais patient), une aide
visuelle est proposée dans le but de s’assurer d'un coup
d’'ceil d’'étre dans le bon dossier patient, et se présente
ainsi :

Chaque onglet « lit » est identifiable avec un code
couleur, ici nous avons 3 lits(exemple) de verte/bleu/rose
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L'onglet-lit en cours d’utilisation
présente une icone spécifique

Tandis que les lits « inactifs »
afficheront une icéne différente
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Les différents lits connectés a un méme ordinateur se voient attribuer une couleur différente par défaut.
Par paramétrage vous pouvez personnaliser ces couleurs.



Faciliter 'analyse de la situation clinique

Affichage de la posologie sur le plan de soin

k
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Posologie par administration E |

Dans la fenétre de prescription, il est possible de
prescrire un traitement avec une posologie en mg/h
ou en gamma/kg/min

Ici nous souhaitons prescrire une seringue de
noradrénaline avec une concentration de 0.5 mg/h et
une posologie initiale d’administration de 0.5 gamma/
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En cas d'utilisation de pousse seringue électrique connecté, le fonctionnement est le méme et l'affichage sur
les occurrences d’administration du plan de soin respectera le mode de prescription.




Faciliter la prise de décision

Evolution de l'affichage de la balance liquidienne

La fenétre de la balance liquidienne se compose
de différentes zones et comporte 2 onglets.

Affichage de la balance liquidienne. Début : aujourd’hui & 07h00 - Fin : aujourdhui 3 141

Entree(s) 2753 233 ml
Rl 501 - Guucose 20%] I

----- e S00mi 1V PR (a 11h24)
----- -7 1ml PERF CONTINUE (3 14h00)

Partie gauche

* En haut de cette zone on peut remarquer en rouge

les bornes temporelles de la balance liquidienne en
cours, indiquant le début et la fin de celle-ci.

Partie droite

dhui 3 07000 - Fin : aujourdhui 3 14001,

501 - Glucose 20%
I_SOOnIlVPEIF(auhH)
[ 1mi PERF CONTINUE (3 14h00)

- 7] 250ml - Ringer +Glucose 1%
- [ 250ml IV PERF (3 11h25)

@- ¥ 150ml - Aprotinine

- 7] 350m! - Bicarbonate 1,4%

- ¥ 1000m! - Sérum Salé Isotonique

- ¥ 250ml - SG 05% 250m| + Ephedrine 30mg

- ¥ 250ml - Mannitol 10% o

28688880

- 7 1,58ml - Glucose 10%

Grouper les résultats par produt
Sortie(s): 1795 ml

-7 200mi - Urines Perdues (UP)
~ [V 200ml URINES PERDUES (8 11h25)
& Fauoml - Liquide gastrique
L [7 800ml GASTRIQUE (3 11h26)

é‘psw-mmdewd
- [ 35mi - Liquide abdominale
- [V 200m! - Relevé des urines (sans total)

- [ 500ml - Résidus gastrique

Grouper les résultats par produit 4
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Total sélectionné: 957,58ml

Total: 958,233 ml

[Grouper es résuitats par prescription [P

Pas de regroupement
Groupe
Grouper les résultats par prescription
Grouper les résultats par élément de soin

[+ [¥ 200ml - Urines Perdues (UP)

» On trouve également en bas de cette zone, une liste
déroulante permettant de regrouper les entrées par
produit, par prescription ou par élément de soin.

Partie gauche de la fenétre

o La premiére zone concerne le calcul du cumul des
fluides en entrée. L'affichage du volume de chaque
élément en entrée de la balance liquidienne est
maintenant affiché en début de ligne. Le détail de
certains éléments est affiché en dessous de l'entrée
liée comme indiqué sur le visuel ci-dessous. Le détail
indique le jour et I'heure du relevé de ce fluide.

Affichage de la balancelnquxdlennz Debul aujourdhui & 07h00 - Fin : aujourd'hui & 14h01.

Entrée(s): 2753,233 ml

(=8 7} 50 1ml - Glucose 20%

[ 500ml IV PERF (3 11h24)

*--[¥ 1ml PERF CONTINUE (3 14h00)
=) 250m - Ringer + Glucose 1%
[Z 250mi IV PERF (3 11h25)

e La deuxieme zone concerne le calcul du cumul
des fluides en sortie. De la méme facon que les
fluides en entrée, le volume de chaque élément est
affiché en début de ligne puis les détails en-dessous
si disponible et enfin la liste déroulante pour filtrer
les sorties.



Partie droite de la fenétre

Zone 1:

Ce graphique affiche les entrées en bleu et les
sorties en rouge. La courbe verte correspond au
calcul du bilan entrée/sortie.

e L'échelle verticale s'ajuste automatiquement en
fonction du volume.

* 'échelle horizontale s'ajuste en fonction du nombre
de jours que l'on souhaite afficher. Il est possible de
zoomer sur une zone en sélectionnant sa localisation
avec la souris.

Zone 2:

Permet de configurer l'affichage de la balance
liquidienne par:

* La case a cocher de la veille
» Des X dernieres heures
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Ce nouvel onglet permet de visualiser ['historique du
bilan des entrées/sorties d'un patient sur une période
donnée.

Ici, on retrouve les informations d'affichage de

la balance liquidienne de la premiére journée de
réanimation «compléte».

21/02/2022  22/02/2022  23/02/2022  24/02/2022  25/02/2022  26/02/2022  27/02/2022  28/02/2022  01/03/2022  02/03/2022

On retrouve sur le graphique

En vert, la courbe affiche le total de la balance
liquidienne en fonction du temps.

En bleu, les entrées de la balance liquidienne,
le volume exact est inscrit au-dessus.

En rouge, les sorties de la balance liquidienne,
avec le volume inscrit en-dessous.

Le liseré bleu, signifie qu’'un passage au bloc a
été enregistré et le jour de celui-ci est indiqué.



Renforcer le partage d’'information

au sein des équipes soignantes

La reprise des informations d’une surveillance
précédente lors de l'utilisation du schéma corporel
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* Dans le schéma corporel il est désormais possible de ¢ Si les informations que nous désirons renseigner sont
visualiser et/ou de reprendre les informations d'une identiquesa celles que nous avonsrenseignéa 14h,ilest
surveillance précédente. possible de reprendre les valeurs du dernier formulaire.
e Une surveillance a déja été réalisée a 14h, nous

souhaitons renseigner celle de 17h.

Suivi des Drains
Date/heure réalisation [09/06/2022 4 [12:00:33 5 Synchroniser planifications modifier commentaire ...
Entrezle niveau (& 12h00) ‘

Liquide sbdomingle 15| [m || [ Vidange aprés mesure

Précédent niveau : 10

Commentaire associé  |a saisie de BL

Liste des
Nouvel enregistrement [ Aspiration ok
07/06/2022 13:54:14
07/06/2022 11:45:26
[[] changement de flacon freceptade

T [ changement du sac collecteur
enregistrements Aspect du liquide:
Nouvel enregistrement
07/06/2022 13:54:14 el [ Reprendre les valeurs du dernier fﬂﬂd |
07/06/2022 11:49:26
o ————
O b 7| Ot [ | OnEE 5
| S |
| eovegisrer || ponuer |
Nous pouvons désormais consulter les formulaires G Le formulaire de 14:31 peut étre consulté de deux
précédents grace a une partie dépliable disponible endroits soit en cliquant sur « Revenir au formulaire
sur la gauche. actuel »
e Les formulaires y sont rangés par date et heure ou
de saisie.

Q « Reprendre les valeurs du formulaire sélectionné ».



Renforcer la communication

au sein des équipes soignantes

Le cockpit en anesthésie

Ce portail permet d’'afficher et de visualiser les dossiers actuellement ouverts dans DIANE. Par défaut, les lits
visibles sont ceux du secteur.

Pour accéder a un autre secteur, il suffit de cliquer sur la bande bleue a gauche de l'écran et sélectionner le
secteur, la salle ou le lit a visualiser. Lenregistrement, permet de sauvegarder le secteur a afficher lors de la relance
du poste. Il est possible d'accéder aux autres secteurs et autres lits a tout moment.
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o Sur le cockpit d’anesthésie Q Mais aussi le statut des prescriptions
on peut retrouver les informations suivantes : pour la salle de réveil :
* Identification du patient
H A H H . . . ’
* Intitulé de la chirurgie €, Une prescription nouvellement signée

« Personnel en charge du patient

% Une prescription en cours de modification

N Une prescription signée il y a plus d'une
# heure

Lasignature de la VPA nécessitera louverture
du dossier et la signature de sortie pourra
étre réalisée directement depuis le portail.
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o Dans la partie rétractable, nous G La partie centrale est 'équivalent G La partie de droite, permet
retrouvons sur la gauche une partie d'un tableau blanc. Des informations d’afficheralavolée ouviadesfavoris
en lien avec l'onglet de prescription peuvent étre écrites a la volée. Aucun  des éléments issus du dossier. Nous

structurée. enregistrement dans le dossier ne retrouvons ici un favori nommé
sera fait. SSPI. En le sélectionnant, s'affiche
Exemple : chambre préte d 14h alors le dernier score d'Aldrete et la

derniére EVA saisie dans le dossier.
Il serait possible d’afficher tout type
de données. Par exemple, afficher la
fréquence cardiaque.



Sécuriser la tenue du dossier médical

Gestion de la reprise des données
lors d'un transfert.

Il est désormais possible de choisir de conserver ou non le contenu de certains éléments du dossier lors

d’'une mutation d'un patient entre deux unités.

Au moment du transfert, une photo du dossier a
linstant T est réalisée, permettant ainsi de rendre
immuables certaines données telles que les
évolutions journalieres ou encore le compte-rendu
d’'hospitalisation... tout en conservant la continuité du
reste du dossier de prescriptions, du plan de soins...

Cette fonctionnalité permet également de saisir un
code IGSII par unité.

Dans le cas d'un transfert depuis l'unité de réanimation
vers l'unité de soins continus, la nouvelle fonctionnalité
permet de déterminer les éléments pour lesquels nous
souhaitons repartir d’'une page blanche.

Lacces aux informations qui ont été saisies en
réanimation restent disponibles et accessibles a tout
moment en lecture seule.

Nom  Prénom
ADAMS Léo 5

AQTO r: = -
ERENN WA W AR RN

Diverses informations
sont renseignées.

someson =
[ Eveasrer] € e i) G o e

Observation dentrée Réa | Evlution | Syrse iés | [o7a | Comp | |

Certaines de ces

HISTORE DE LA MALADE

Sa& B/ US ZAM - = -Jass=
E=sseva2 @] Joo

‘Antécédents Médicaux T @ % v & || [PrATand Brue: e 077032022
Pas datod médical
i
br

ras gauche évoluant depuis 4 heures.

aaaaaaaaa

‘ informations seront
conservées lors du
transfert en USC telles

que:

2 V|

'EXAMEN CLINIQUE A L'ADMISSION

Heurologi

Canal cenvical étrot par voie antér
Discectormie Hernie Discale Cervicale

Ausailttion
ériphér pas de signe de focalisation
pas de sgne méningé.
QS
L

e Les transmissions

Aucn ervegssement

ciblées
e Les prescriptions

Examen cardio-resplatorre normal =
Abdomen sans masse palpable
| ‘bdomen souple:
Bruits hycro-aériques présents.

* L'IGSII d'un séjour
en réanimation

| ‘Autres examens cinques

[ Concifation | ‘Substitut 1

Trakoments personnels du patient ]
]

Lors de la reprise du dossier dans l'unité receveuse
deux propositions s'offrent a vous :

Wous allez reprendre un dossier en transfert. Quele action souhaitez-vous effectuer ?

Retour du patient dans le service

‘ ‘ Admission du patient dans un nouveau service

4.5.0. 22857

e Retour du patient dans le service : dans le cas d’'une
réadmission en Réa aprés un séjour en chirurgie par
exemple. Cette option permet de reprendre l'intégrali-
té du dossier y compris les évolutions.

e Admission du patient dans un nouveau service
permet d'appliquer le paramétrage de reprise en par-
tant d'une page blanche.

A l'ouverture du dossier les composants pour lesquels
le choix a été appliqué sont vidés de leur contenu.



L'onglet d'observation médicale en USC
remonte les informations suivantes :

@ Réa - USC 1 - ADAMS Léo - Utilisateur: GREY Mérédith - Version : 4.9.0.22902

Nom Prénom Locatisation: Jour  Age Poids
ADAMS Léo [BElusc1 [1J2 £36ans W 70kg

# 0 G O Fommi 12 B Ofis

DY

our ce jour.
5] S = '% a
Admssion Médecin 1651 Presciption ancarte. Labo Hémod. Respl. Réndle Infect. <
 Enregstrer| [ 3 Annuler] IR
[observation dentrée Réa [ Evolution | Synthése Réa | Exams. Complé [ aTa | compt I I 1
HISTOIRE DE LA MALADIE
PE® B/ US LA  u @ E Medes Diane
s/ /evnen@Il_ Joo
‘Antécédents Médicaux 1 @ % 1 || DrAmand Brule: le 07/03/2022
rodaEi patient admis aux urgences sute & des douleurs thoraciques constrictives et irradiantes dans le L
bras gauche évoluant depuis 4 heures.
B otocedents Cheuricon: 2 ke EXAMEN CLINIQUE A L'ADMISSION
| e Celipar e L Cardio-Vasculaire v Neurologique v
Discectomie Hernie Discale Cervicale par vole antérieure (HDC)
© Allergies v
Glasgow
(ke
Auaun enre gitrement
s J
Habitus, Etat Général Vi Ventiatoire v
Digestif B
Facteurs
O oyslipidémie [ Obésité 2 Tabagisme actit Ppa/année|
Opiabéte [ ATCD cardiovascu familiaux
O O Tabagisme sev
’ Complications antérieures 3 Autres examens cinques
Traitements personnels du patient
= [ Condiiation | Substitut |

» Conservation des informations en lien avec les

antécédents

* Remise a zéro de l'histoire de la maladie et des
examens cliniques a l'admission.

* Le contenu de lhistoire de la maladie saisi en
réanimation est visible en premiére lecture. A la frappe,
le texte disparait.

* Le suivi des évolutions journaliéres, une ligne intitulée
CR final service de réanimation permet d'accéder au
contenu saisi dans 'unité précédente.

« |GSII validé en Réanimation, sera disponible pour étre
ré-évalué en USC.

e Sur longlet « paramédical » Les transmissions
paramédicales restent identiques en USC

* Les autres parties du dossier comme la prescription,
le plan de soins, les transmissions ... dont la continuité
est nécessaire, sont conservées, modifiables et
réévaluables.




Il est possible de choisir le type de personnel a
afficher dans les salles.

°Ainsi dans un bloc polyvalent, nous pourrons E .

trouver les catégories du type : it Rdparmi 5

« Chirurgien | 8] 1] e commentare | canade Mancets |
(EvOaTole || b k|| CWmpage o7 coeks + || Cotk-| SBFeme

* Anesthésiste
* |ADE

W tregre | W e |r|uu-u[l.|n-uuu—-
e | Fewrares | Perssseds
1! PERECHIEL DU JOLR

e Et dans une salle de naissance, le personnel sera
plutot du type

« Anesthésiste BEe& O -'- M. Des
* |ADE

e Obstétricien
* Sage-femme

o Eru-eqsn-erl x Annuler I

Médicamel
[ Patien: | Paraméres |P¢rlun|!:L
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4 Visual - Lit SSPI 2 - TEST Diatttu7 (né(e) le 01/01/1925) - (REVEIL) - Utilisateur: AN
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[0 ACTE REALISE SANS CHIRURGIEN

[ ACTE REALISE SANS CHIRURGIEN
[ CASSIS PHILIPE

O CHAUVET GAETAN

a

[ CHIR AUTRE

O cHIR 2EaN

En utilisation : 0 cmiga
Exemple personnel de SSPI

o Afin de saisir le personnel présent, il est nécessaire
de sélectionner le réle et ensuite choisir la personne
souhaitée dans la liste.

Q La case « afficher tout » permet d'afficher e En écrivant dans la zone de recherche, les noms
'intégralité du personnel ayant ce réle et ainsi de concernés sont mis en surbrillance dans la liste.

sélectionner du personnel encore non affecté. Q Cliquer sur le + permettra d'ajouter le personnel

indiqué en recherche, présent mais non listé.




Gérer efficacement le traitement des patients

Sur le module de consultation, le nouvel onglet traitement va Faciliter la saisie
et la gestion du traitement habituel du patient.

Ajout d'un nouveau traitement

L'ajout d'un traitement peut se faire Traitemer

de plusieurs maniéres: : Traitements personnels
1- Avec la programmation de l'arrét de celui-ci 0 Ajouter

2- Avec la programmation du maintien de celui-ci
3- Avec le relais hors hopital

4- Avec maintien en intra hospitalier

* Saisie rapide

Pour ajouter
un traitement
cliquez sur
« ajouter ».

@ Reprise traitement

Base de médicament
configurée : Vidal
L'analyse en temps réel est
désactivée.

Cliquer pour mettre a jour et
voir le rapport

Il est possible de gérer les traitements habituels directement lorsqu’on ajoute un
traitement. C'est ce qui va étre développé a travers les exemples suivants:

1- Ajout d’un traitement et programmation de l'arrét avec prémédication

L S ——— .Y

i IDOLIPRANE 500MG CPR ‘ vy@a ~/
k= =4
g [ 6 J-x J-c | g
[}
] 2
%’ Unité | comprimé - | Voie |ora|e 4| Commentaire | Uniquement si douleur. Ne pas prendre le jour du bloc. g
|‘_' O Affection longue durée 5i besoin 3

I |iusqu'a tj av interv \ o e |
@@ { ‘.‘alider"l € zjouter nouveaw... H 3K Annuler [

Ajout d'un traitement Doliprane 500 avec arrét 1 jour avant l'intervention.

Q’X o On notera que: e Nous pouvons préciser dans la zone de
L'icone signifie l'arrét de ce traitement. commentaires, les indications de prise de la posologie
et spécifier les recommandations.

Q Le bouton «valider et ajouter nouveau...» permet
de ne pas fermer totalement la fenétre et de passer
directement a un nouvel l'ajout.



2- Ajout d'un traitement et programmation du maintien de celui-ci avec prémédication

; LOXEN 20MG CPR

L JE 6]
Unité [ comprmé <] voie [orale 2| Commentare

O Affection longue durée 1 Sibesan

Traitement
JuaWaNel |

g LoXEN T 3 partr du 03/08 )
| orse 11 1 0 compimé Jusqu'd 1 av nterv

 configurée : Vidal
L'analyse en temps réel
est désactivée.

 Cliquer pour mettre & jour =

g 0 Cette icone indique que le traitement est 0 En faisant un clic droit sur l'icone de maintien,
maintenu tel qu'il est présenté actuellement. une option propose de « copier le substitut dans les
prémédications », ce qu'il ajoute automatiquement
dans la zone de prémédication. Il est possible de
changer la date limite de prise de ce traitement en
double cliquant sur la prémédication.

16 |17 |18 |19 |
1 1|

. | Commentaire

; [MODOPAR 125 GELU

I_In'té‘ gélule - | Voie [Dmle 4 | Commentaire

JusWLYIe ]

[0 Affection longue durée [ Sibesoin

- ]

‘ D? Traitement

° Le traitement est prescrit sous forme de gélule.
Il est possible de préciser des horaires de prises pour

celles-ci.
o [INSULATARD PENFILL CA3ML
= =
5 (o550 ][O = g
% Unité )Ioie sous-cutanée | 4 | Commentaire g
= e rée [ Sibesoin 2
cartouche
X
Le traitement est maintenu l
L] | o voter || ©) veder et suter nowenu.. | ¢ anner |
e Le médicament est prescrit par cartouches sous-
cutanées, nous le changeons sous forme d'Unité
Internationale en cliquant sur le menu déroulant
° On remarque les lettres rouges a droite du nom «Unité » et en sélectionnant UL.
du traitement, cela correspond a 'abréviation du nom e ) )
du groupe auquel appartient le traitement. Le clic sur le bouton + permet de déployer une

frise pour les horaires différents des classiques
(matin, midi et coucher).



3- Ajout d’un traitement programmation et relais avec prémédication

Un relais hors hopital signifie que le traitement
n'est pas relié au livret thérapeutique.

o Nous souhaitons cette fois effectuer un relais sur
un traitement.

- =| Ilindique qu'un relais « hors hopital » est en
W place pour le traitement.
« A droite de licone se trouve le délai limite pour

le traitement initial.

« A gauche se trouve la temporalité pour la prise du
substitut indiqué.

. [PREVISCAN 20MG CPR____ o TR 7/
a |lo |.|o -|o.2s |. o ] ot
2 [E1F )] | 2
= Untél-ml'i‘!_?l‘ﬂ‘é -- Voie |orale Ta | Commentaire %
E O affaction longue durée [ 5 beson =3
[jssqu’s 6 aw interw (DF le 16/06) _ lW] Kbty 5&:‘:"%':";':"“’
ﬁ ; |LOVENOX 4000 UI (40 mg)/0,4 ml sol nj en sermngue | HEP Y ra
g pETTIQUE_DRerempee L) | E—
o T e @
Urs '.r.-lmiul_ﬂrirtﬂt 4| Vo |hémodalse a | Comenentaire E
a Affection longue durée 5 beson
" _— Le contens de la saisie ne peut- étre modifice que via | Edition avancée™ (iodne crayan)

On peut modifier la date de départ pour la posologie
du substitut ainsi que sa durée.

e Dans la zone du substitut :

F: Indique que le traitement de substitution est
% recherché hors livret thérapeutique.

Ajout d’un traitement et programmation avec maintient
intra hospitalier avec prémédication

o [XANAX 0,25MG PR ra /
E ru 1-p_]-p - ]G %’-
.‘g unméi_-:_u_g-_u_rmé a | Ve ;.':.'Tb « Commentare %
E O affection longue durée [ % beson e =3

i ! |a partir de 4] av interv (PP le 18/06)

| [jusqu'a 5j av interw (DF le 17/06) | W lp::!i""
@OF | [Arrazouwm 025 MG (1480 ARROW), CPR SEC /
_‘% [omiamin .a‘HE] 2
-g Lmnéil:urrclrmé a._ Voia .E ..Corrmentam %
wv O Affection longue durée [ Sibeson =
@@[©] |/ vl | | ) velder tjouter noweou. || € anne |

e Dans la zone du substitut :

? Indique que la recherche est faite dans le
% livret thérapeutique.

Pour modifier les détails du substitut il suffit de cli-
quer sur l'icone du crayon. La fenétre de prescription
avancée s'ouvre.

Dans cet exemple nous cherchons a maintenir le
traitement en intra hospitalier.

o

® Licone indique que le traitement est
@". maintenu mais substitué par de I'Alprazolam
de méme posologie.



4- Ajout d'un traitement et maintien en intra hospitalier avec prémédication

Zone de Prémédications

Traitements personnels

Base de médicament
configurée : Vidal

L'analyse en temps réel est
désactivée.

Cliquer pour mettre a jour et
voir le rapport

Oll est possible « d’'ajouter directement des
prémédications depuis la zone dédiée en cliquant
sur « ajouter »

Il suffit de renseigner les données de la méme facon
que pour le traitement.

Lors de la validation, une ligne correspondante
a notre prescription s'implémente dans la partie
prémédication.

L'ensemble des traitements ajouté en prémédication
apparaissent comme ci-dessous

e e LSl | ASTLIX 40mg (furosémide)comprimé sécable j 2

[ oae 2 1 1 0 compimé
| Loxen 20mg (icardipine chiorhydrate)comprimé sécable

nrde 1 1 1 0 comprimé

_| MODOPAR 125 (100mg/25mg) (bensérazide + lévodopa)gél
— e 1gélule x13 18h, x1aumatin, x2& 10h, x23
INSULATARD PENFILL 100U1/mi (insuline humaine bic ADi
suscutanée20 25 25 0 U
Cliquer pour mettflfa jour et
voir le rapport PI 20mg d £ AVK -
0 0 0250 comprimé

DOLIPRANE 500mg (paracétamol)comprimé v

Jusqu'a 2j av interv e G
Le traitement est maintenu @ °©
Le traitement est maintenu @ °
. Le traitement est maintenu @ °

Jusqu's 6 av interv in et xa]

orale 1 1 1 0 comprimé Sibesoin ojusqu'i!ljwlmgrv [-)

‘ﬁ LOVENOX 4000 UI (40 mg)/ 0,4 ml sol inj en seringue HEP 7 & partir de 5j av interv e

orale 1 1 1 0 compimé

orale 1gélule x14 18h, x1au matin, x23 10h, X2 13h et x1 16h

XANAX 0,25mg (alprazolam)comprimé sécable T ALPRAZOLAM 0.25 MG (LABO ARROW), CPR SEC T partir du 03/08 e
D5 N0 0 ek Jusqu'a 5] av interv orale 0 0250 0 pdt3] v
=5 —
LOXEN 20mg (nicardipine chlorhydrate)comprimé sécable T 4 partr du 03/08 o’

| g MODOPAR 125 (100mg/25mg) (bensérazide + lévodopa)gélule

jusqu'a 1j av interv

T 4 partr du 03/08 e
jusqu'a 1j av interv

@ o

gn;éw;t on temps réel nsjmr{am PENFILL 100U1/ml (insuline humaine ADI T 3 partr du 03/08 )
Cliquer pour mettre & jour sous<utanée20 25 25 0 Ul jusqu'd 1j av interv v
MODOPAR 125 (100mg/25mg) (bensérazide + lévodopa)gélule T3 partir du 21/06 e 8
orale 1 gélule x2 & 13h, x1 & 16h, x1 & 18h, x1 au matin et x2a 10h jusqu'a 1j av interv
INSULATARD PENFILL 100UI/ml (insufine humaine biogénétique i ):

sous-cutanée 20 25 25 0 Ul

ALPRAZOLAM 0.25 MG (LABO ARROW), CPR SEC

e ADI T 3 partir du 21/06 ©
jusqu'a 1j av interv

g ¥ 3 partir du 21/06 (-}
orale 0 0 0250 mg jusqu'a 1j av interv v
Devant les lignes de prémédication apparait une icone.

e Si l'icone est bleue cela indique que la e Si licone est rouge, cela signifie
recherche est effectuée hors livret que la recherche se fait dans le livret

thérapeutique.

thérapeutique.



Signature

globale

En signant, vous ndiguez avor pris connassance des nteractions affichées par b bangue de médicaments

identifiant [LUC

Mot de passe |

[ Conéer b concilation vers Diane prescriotion

O Copier les prémédications vers Diane prescription

Une fenétre envoie

que certains traitements
peuvent présenter des
interactions avec d’autres

* Saisie rapide

g Posos

Traitements personnels
Validé a 16h59

une signature est obligatoire
afin de poursuivre.

Rapport de 'a_base de Des commentaires sont apparus dans
'r“,e?'ff'"('f}"t\(] la zone textuelles des traitements,
1 Redon\ciél{oe(s) 5 précisant les interactions éventuelles

entre traitements et les indications
Cliquer pour voir le rapport importantes.

Imprirner les traiternents/conciliations et prémédications

Imprimer les traitements seuls

Imprimer les traitements et conciliations

Imprirmer les conciliations "hors hépital”

Imprimer les prémeédications complétes

Imprimer les prémédications hors hapital

Imprimer une lettre type...

., . -y
|% Dossier médical |

o En bas de la page se trouve également
un bouton permettant de lancer différentes
impressions

eLe bouton «Valider» permet la prise
en compte de lintégralité des ajouts du
traitement personnel.

En cas de nouvelle intervention, la remonté des traitements peut étre automatique.

La sélection des patients en consultation

Lors de la sélection d'un patient en consultation, 2
actions peuvent étre réalisées :

 Créer un nouveau dossier

» Modifier/Consulter un dossier existant

Lors de la création d’un nouveau dossier, si le patient
est déja connu, une Fenétre propose de reprendre
automatiquement toute la consultation du dossier
concerné.

Les éventuels traitements habituels précédemment
renseignés seront récupérés.

0 Veuilez sélectionner une action :

Modifier fConsulter

‘ Qmmmm un dossier existant

4.5.0.23412

Note : la prémédication peut désormais se faire de
deux fagons :

* Soit directement depuis la zone dédiée en cliquant
sur « ajouter ».

* Soit d travers l'ajout d’'un nouveau traitement.



Accélérer la retranscription des ordonnances papier

La technologie d’Intelligence Artificielle proposée par notre partenaire POSOS permet de reconnaitre
les traitements d'une ordonnance et les exporter dans l'écran de prescription de DIANE ANESTHESIE.
Ceci permet d'accélérer et de sécuriser la retranscription d'ordonnance papier par les anesthésistes.

L'objectif est multiple
* faire gagner du temps aux professionnels de santé

« sécuriser les soins en diminuant le risque d’erreur de saisie et d’analyse des traitements

Lorsde laconsultationd’anesthésieil suffit de prendre
une photo avec un téléphone d'un code patient, puis
de son ordonnance. Le logiciel va reconnaitre dans
l'ordonnance 'ensemble des médicaments.

ETAPE ETAPE

01 02

Les données recueillies sont ensuite automatique-
ment intégrées grace au standard d'interopérabilité
FHIR dans DIANE qui les recoupe avec le code patient
puis les intégre sans besoin de recopie.

ETAPE ETAPE

03 04

Scanner le QR Scanner Lecture de lI'ordonnance Intégrer
1 1 |
I E o I I
B == | i
1 e | 1 e
| 1 e | =
i i §y 5= e
| 1 trme j | i
: o) (e y §
| I |
Scannez dans DIANE le [l Scannez | L'|A de POSOS 1 Les médicaments sont
QR de votre patient I l'ordonnance I identifie les I intégrés et retranscrits de
pour associer 1 de votre g medicaments et maniére securisée dans
I'ordonnance a son patient les posologies i DIANE
dossier I I |



Le schéma corporel du nourrisson

Le schéma corporel illustrant la morphologie d’un nourrisson est
désormais disponible depuis la version 4.9 du logiciel DIANE.
Le schéma est disponible jusqu'a l'age de 3ans

< Réa -Chambre 2 - DESAGE Tristan - Utilisateur:

Nom Prénom A ng‘butd'alfn( + ||2aroer2022 07:00:00 | 5| - Durée affichée : 1j Fin d'affichage:  |25/06/2022 07:00:00 |3 :. vy
2 Enf. DECAGE Tristan & ¢ cermaine: heoe: |1 | oo ; ndffchage: |2 = © B con it T EE A
Soins prévus : Général | Légende |
i © @ © [ven2pn2022 4| | Tentre le 24/06 07:00 et le 25/06 07:00 e
| -Detoustypes i
D s A — B
o | Vuemixée (Dispositis) Q Docs (0) Bloc

Face ° b [cHu_euro ] [ c4u_Patient non-ntwbé

.- Balnce qudient .
CHU_Température | hémocs| | (D--J,"::e:te et |[]m 0‘

Q®HE /|

|I@jlmh-¢-uu-ﬁb Q‘
| ® Plage horaire courante O Tous

A Droite A

v Gauche v
E
B
g
£
e
g2
g

A Gauche A
v Droite v

W‘
Sielal
EE—— D Aves

[ @) voies dsbord

@8] orarages

[ @) parsements
Autres

Cette nouvelle fonctionalité permet la mise en place de zones adaptées au nourrisson comme
(la zone ombilicale, le sacrum ect...)



Ici un suivi de cathéter est planifié toutes les heures, nous pouvons
modifier ce suivi afin de le réaliser toutes les 2 heures.

Pose VW Néonatale

Date/heure réalsation |22/06/2022 4 ||14e5423 3

b4 Synchvoniser planifications

2 Pose VVC Néonatale

MNombre de lumigres VVC:
Sample kmibre -

Taille F Nécnatale

a0F

Longueur VVC Nénonat

| 10cm -
Commentaires: /
[
[™ ¥ Images | photos assockies
@jms:mwmmrm]:‘ ® Dans : gﬁuh(’] OA:fis:s423 2 ,.
i 2 R farai) e [22/08/2022 4
°. Q\umnex?f::.;hemmj 2| ®oens: g:-ump] OA:f1ese2s 2 « N
5  fawie) e [27/08/2022 4
B et il | ©°=: [Soww |OAl=s B
E] B e [2si0e/2022 4
B ) © Ajouter une pianification ' Enregistrer l XK sanvler
E— . e Dans l'exemple ci-dessus l'ablation du cathéter
Qmmﬂm est planifiée dans 5 jours ainsi qu'un pansement
prévu dans 3 jours.
Lensemble des informations saisies dans cette
fenétre sera automatiquement pris en compte dans le
plan de soin dés que le bouton enregistré sera cliqué.
Le bouton en bas a gauche de la fenétre ajouter
une planification,
Suivi Cothéter
Dote/hewre réalsaton [2306/2022 |4 [14:08:07 3 | E3 Synchvansser planifications modher commentare ...|
% Suivi Cathéter
Cathéter
i perméable B4 fonctionnel

Commentaires:

Pouls

% Images |/ photos associées

Formulane suivant (plarification répdtee) :
Supv Cathéter -

2

® Dans :

Unité

© mirute(s)
® heire(s)
O jour(s)

| Oa:f0e0r =
Le [23/06/2022 4

| € Ajouter une planification

| o evegisrer | | 3¢ Annuier

oll est possible de réaliser un pansement
supplémentaire sans changer sa planification

Pour se faire, il suffit de double-cliquer dans la marge,
et de choisir le formulaire qui nous intéresse. On
remarque qu'il n'y a pas de planification associée
puisque ce formulaire va s'ajouter a ['existant.

Il est également possible de remplacer un soin en
cours.

Cette action aura pour effet de modifier toute la
planification prévue a l'origine. Pour réaliser cette
action, il faut cliquer sur « remplacer » puis choisir le
formulaire de soin désiré afin de saisir les nouvelles
informations ainsi qu'une nouvelle planification de
soin avant de valider.

Le nouveau soin ou surveillance sera ajoutée sur le
plan de soin.
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Le moteur de prescription DIANE est un dispositif médical de BOW MEDICAL, fabricant au sens de la directive sur la directive 93/42/CEE et ['article
120 du Reglement (UE) sur les dispositifs médicaux 2017/745, portant le marquage CE au titre de cette réglementation. Il est destiné a aider la
prescription médicale et la planification des soins.

BOW MEDICAL se réserve le droit d’apporter des modifications aux caractéristiques du produit et / ou arréter la production de tout produit, a
tout moment et sans 'obligation de préavis. En aucun cas |'entreprise ne sera tenue responsable pour les conséquences résultant de ['utilisation
de cette publication.
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