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1 Introduction 

 

1.1. Validation des prescriptions. 

Les prescriptions peuvent être créées par tous les utilisateurs, s’ils en ont les droits, mais seuls les 
utilisateurs qui ont été qualifiés comme médecin dans leur profil de droits pourront valider les 
prescriptions. 

 

Ce paramétrage est effectué par les administrateurs de Médiateam. 

1.2. Base VIDAL. 

Médiateam permet de faire le lien avec la base VIDAL, pour se faire, il faut que l’utilisateur possède une 
licence VIDAL et renseigne son code d’accès VIDAL dans les paramètres de son compte. 

 

1.3. Ordonnance. 

Dans la rubrique mon compte, il est également possible de renseigner le champ libre « N° 
d’identification (médecins) » avec les informations que le médecin souhaite voir apparaitre en haut à 
gauche de son ordonnance. 

 

Ces informations seront reprises dans les en-têtes de vos ordonnances : 
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2 Prescriptions 

Il existe 2 manières de créer une prescription. 

 Depuis le volet Prescription : 

 

 
 Depuis une fiche consultation : 

 

Afin de permettre à l’utilisateur de créer la prescription directement depuis la fiche de consultation sans 
être obligé de retourner dans le dossier usager puis d’aller sur le volet prescription. 
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2.1. Création d’une Prescription. 

 
Lorsqu’une nouvelle prescription est créée, en plus du choix de la date, il est possible de lui attribuer un 
nom (par défaut sera Prescription) : 
 

     

 
 

Ensuite renseigner le médicament pour la prescription, si l’accès à la base VIDAL a été paramétré par 
l’utilisateur (voir introduction) alors le champ prescription effectuera une recherche dans la base VIDAL 
dès que quelques lettres du médicament souhaité auront été saisies : 

 

Une fois le médicament sélectionné dans la liste, la forme galénique et la voie d’administration se 
renseignent automatiquement : 
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Il ne reste plus qu’à renseigner la posologie : 

Pour des posologies classiques, il suffit de renseigner le nombre 
 et le moment de la prise du médicament. 

 

 

La sélection de l’indication avant/pendant/après repas se fait à l’aide d’un menu 
déroulant. 

 

 

Il faut ensuite indiquer une date de début, la durée ainsi que la fréquence du traitement : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il est possible d’ajouter des précisions sur le médicament avec les 4 cases suivantes dont le détail est 
précisé lorsque la souris est laissée quelques instants sur l’acronyme : 

 

 

 

 

Il est également possible d’ajouter des conditions de prises. 
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Exemple :  

 Uniquement si douleur. 
 Sauf si fièvre. 

 

Enfin, il est possible d’ajouter un commentaire, c’est un champ libre, il est donc possible de mettre de la 
forme et de la couleur pour mettre en évidence des éléments importants à prendre en compte pour la 
prescription. 

 

 

 

 

 

Dans l’exemple ci-dessus, le Dafalgan sera à prendre en gélule par voie orale en cas de douleur, 1 matin, 
midi et soir, avant le repas pendant 7 jours, 1 jour sur 2 à partir du 14/09/2018 sauf en cas de prise 
d’alcool et ne pas dépasser 6 comprimés par jour. 

En cliquant sur Enregistrer la prescription est alors créée. 

 

 

2.2. Validation d’une prescription. 

 

Une fois la prescription créée, il faut la valider pour qu’elle soit effective. 

 

Cette action n’est possible que par un utilisateur qualifié comme médecin (voir introduction). 
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Il est possible de valider une prescription :  

 Depuis le volet prescription 
 Depuis la fiche consultation 
 Depuis le menu suivi > Prescriptions à valider afin de valider les prescriptions qui ont été 

créées par les utilisateurs n’étant pas médecin 

 

Il existe 2 possibilités de validation. 

 

2.2.1. Validation dans l’établissement 
 
La validation dans l’établissement permet la génération de fiches de soins pour le suivi du traitement. 

Un message demande la confirmation de la validation car l’action est irréversible : 

 

Une fiche de suivi est créée pour chaque prise de médicament prévue par la prescription. 

Dans l’exemple précédent, il y aura donc 12 fiches de suivi créées (1 gélule, matin, midi et soir pendant 
7 jours, 1 jour sur 2) 

3 fiches pour le jour 1 (1 pour la prise du matin, 1 pour la prise du midi et 1 pour la prise du soir), 3 autres 
fiches pour le jour 3 (1 jour sur 2), 3 fiches pour le jour 5 et 3 fiches pour le jour 7. 
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2.2.2. Validation hors de l’établissement 
 
La validation hors établissement permet de valider la prescription mais implique qu’il n’y aura pas de suivi 
de traitement au sein de l’établissement. 

Il n’y aura donc pas de fiche de suivi de créées. 

Un message demande la confirmation de la validation car l’action est irréversible : 

 

 

 

3 Fiches de soins prescrits 

 

3.1. Agencement des fiches. 

Les fiches de soins prescrits sont ordonnées par jour et période de la journée afin de faciliter le suivi des 
actions à effectuer. 
 

 
 

Sur l’exemple ci-dessus, on voit qu’il y a 3 actions à réaliser le matin, 2 le midi, 1 le soir et 1 au coucher 
d’un usager. 
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Dans l’objet est repris le descriptif de la posologie, en commençant par indiquer les conditions en rouge, 
puis le nombre de comprimés à prendre. 

Enfin, il est possible d’afficher les commentaires renseignés sur les prescriptions en cochant la case : 
Afficher les commentaires. 

 

Le commentaire est alors affiché : 

 

 

3.2. Utilisation des fiches. 

 
Il est possible de modifier plusieurs fiches en une fois pour leur attribuer un intervenant ou bien pour que 
l’intervenant puisse indiquer rapidement qu’elles ont été réalisées (s’il n’y a pas de cas particulier). 
 
Pour sélectionner les fiches à modifier, il faut cocher les cases se trouvant devant les fiches souhaitées, 
il est également possible de cocher la case supérieure pour sélectionner l’ensemble des fiches : 
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En cliquant sur la flèche qui pointe vers le bas, il est alors possible d’attribuer un intervenant ou un statut 
aux fiches sélectionnées : 

 

 

 

 

 

 

Les fiches de soins lorsqu’elles sont réalisées, ont leurs bordures gauches qui passent au vert : 

 

 

3.3. Abandon de fiches et alertes. 

 
Lors de l’administration d’un médicament, si, pour une raison ou une autre, il n’est pas possible de réaliser 
l’action prescrite, l’utilisateur à la possibilité d’abandonner la fiche et de renseigner en compte-rendu la 
raison de l’abandon afin qu’une alerte soit générée au niveau de la prescription. 
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Une fois la fiche enregistrée, elle disparait des soins à prescrire et une alerte est créée sur la prescription. 
 

 
 
Afin d’afficher les alertes, il faut cliquer sur le médicament pour lequel une alerte a été généré. 
 

 
 

Pour lever une alerte, il faut se mettre en modification, sélectionner le médicament sur lequel se trouve 
l’alerte et cliquer sur lever les alertes : 

 

Une fenêtre s’ouvre alors afin d’indiquer la raison pour laquelle l’alerte est levée. 
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Une fois l’alerte levée, il est possible de consulter l’historique lié à la prescription en cliquant dessus : 

 

 

4 Ordonnances 

 
Une fois la prescription validée, il est possible de générer l’ordonnance correspondante. 
 
Pour générer une ordonnance, il faut cliquer sur le bouton situé à droite dans la prescription (il apparaitra 
quand la souris passera dessus). 
 

 

 


