Date : ______ / ______ / ______ 


Jour
Mois
Année

Antibioprophylaxie pour procédure dentaire chez patient transplanté
Merci de vous renseigner sur l’antibioprophylaxie à utiliser pour prévenir l’endocardite pour notre patient commun.
J’ai révisé la littérature et les lignes directrices sur l’antibioprophylaxie pour cette population de l’Association Dentaire Canadienne, the American Dental Association ainsi que the American Heart Association. À l’exception des circonstances mentionnées ci-dessous, l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée. Ceci est basé sur un manque d’évidence dans la plupart des circonstances, et du danger potentiel de l'utilisation inappropriée d’antibiotiques. Le fait de prendre des immunosuppresseurs n’est pas une indication pour une antibioprophylaxie. La seule indication reconnue est chez les patients transplantés du cœur ayant une anomalie valvulaire. Pour de plus amples informations voir l’article de L’Association Canadienne Dentaire: J Can Dent Assoc 2012;78 :c5
 FORMCHECKBOX 
 En revoyant ce patient, ce patient NE RÉPOND PAS aux critères pour l’antibioprophylaxie.

 FORMCHECKBOX 
 En revoyant ce patient, ce patient RÉPOND aux critères pour l’antibioprophylaxie basé sur l’historique du patient pour :

 FORMCHECKBOX 
 Valve cardiaque artificielle
 FORMCHECKBOX 
 Antécédents d'endocardite

 FORMCHECKBOX 
 Maladie cardiaque congénitale spécifique :
( Cardiopathie congénitale cyanotique (malformations congénitales avec des niveaux inférieurs à la normale d’oxygénation), qui n'a pas été corrigée, y compris les enfants qui ont eu une dérivation (« shunt ») et conduits chirurgicaux.
( Cardiopathie congénitale réparée avec défauts résiduels, tels que la persistance de fuite ou écoulement anormal au niveau de/ou adjacent à une prothèse synthétique.

( Malformation cardiaque congénitale qui a été complètement réparée avec du matériel prosthétique.  L’antibioprophylaxie est indiquée pour les 6 premiers mois après la procédure.
 FORMCHECKBOX 
 Transplanté cardiaque avec dysfonction valvulaire 

Veuillez noter que les critères listés ci-dessus sont mes recommandations générales et je reporte mon besoin d’antibiotiques post-procédure à votre jugement sur ​la base des trouvailles au moment de la procédure.
Merci de fournir des soins dentaires à notre patient commun. Pour toutes questions, veuillez communiquer avec le Programme de transplantation au  ________________ du lundi au vendredi durant les heures d’ouverture habituelle.
Sincèrement,

______________________

Signature du médecin
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