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ORDONNANCES MÉDICALES EXTERNES 

 
Aucune allergie connue :  [   ]  
 
Allergies : _______________________________________________ 
 
Intolérances : ____________________________________________ 
 

 

Poids (kg)  
 

Taille (cm)  
 

Surface corporelle (m2)  
 

Feuille d’ordonnance pré-rédigée EXTERNE COLLECTIVE  
FOPREC – 692 – Traitement de la constipation 

Cette feuille d’ordonnance pré-rédigée réfère à une ordonnance collective approuvée au CHU Sainte-Justine (O.C. 28) 
L’ordonnance collective peut être consultée au : http://www.chusj.org/oc 
 

N.B. La présence de carrés() indique un choix à cocher obligatoirement lorsqu’applicable. Veuillez cocher et inscrire la dose pour valider le choix.  La ou les ordonnances non choisies sont 
raturées par le médecin prescripteur afin de confirmer leur non validité (donc non servies au patient). 
 

 Constipation légère chez bébé et enfant 
 
  Huile minérale, gelée 78% (Lansoylmd)  _________  mL (dose selon âge(1))  PO  DIE  pour 1 mois       Dose selon âge(1) :   < 1 an : non recommandé 
 3 - 5 ans : 3 mL/jour   
 6 - 12 ans : 5 - 15 mL/jour  

 Constipation légère chez enfant 
 
  Docusate de sodium (Colacemd)  _________  mg  (5 - 10 mg/kg/jour,  max 200 mg/jour)  PO  DIE  pour 1 mois     
    Capsules 100 mg ou solution orale 10 mg/mL 
 
 

 Constipation modérée chez enfant 
 
  Sénnosides (Sénokotmd)  _________  mg (dose selon âge(2))  PO  DIE  pour 1 mois                          Dose selon âge(2) :   2 - 5 ans : 5,1 mg – 8,5 mg/jour 
      Comprimés de 8,6 mg ou  solution orale à 1,7 mg/mL 6 - 12 ans : 8,6 mg – 17,2 mg/jour 
  > 12 ans : 8,6 mg – 25,8 mg/jour 
 
  Sénnosides 8,6 mg + docusate de sodium 50 mg, comprimé (Sénokot-smd)  _________  comprimé(s)  (dose selon âge(3))  PO  DIE  pour 1 mois  
 Dose selon âge(3)  :  5 - 6 ans : ½ - 1 comprimé/jour   
 > 6 ans : 1 - 2 comprimés/jour  
 
  Lactulose 667 mg/mL, sirop (Laxilosemd)  _________  mL (1 mL/kg/jour)  PO     DIE      BID  pour 1 mois 
 
 

 Constipation sévère ou autre traitement mal toléré chez enfant 
 
  Polyéthylène glycol + Electrolytes, poudre à diluer (Colytemd, Peglytemd)  _________  mL (5 - 10 mL/kg/jour)  PO  DIE  pour 1 mois 
 
  Polyéthylène glycol 3350, poudre à diluer (PEG 3350md, Lax-a-daymd)  _________  g (0,5 – 1,5 g/kg/jour, max 17 g/jour)  PO  DIE  pour 1 mois 
     Un sachet de 17 g de poudre est à diluer avec 120 à 240 mL d’eau ou de jus 
 
 

 Déblocage initial ou encoprésie chez enfant 
 
  Glycérine suppositoires pédiatriques,  1 suppositoire intrarectal  DIE  pour 2 jours 
 
  Bisacodyl  5 mg/suppositoire (Dulcolaxmd),  1 suppositoire intrarectal  DIE  pour  _________  jours 
 
  Patient < 12 ans : Phosphates de sodium (Fleet pédiatriquemd), le contenu d’un lavement (65 mL) intrarectal  DIE  pour 2 jours 
 
  Patient 12 ans et plus : Phosphates de sodium (Fleetmd), le contenu d’un lavement (130 mL) intrarectal  DIE  pour 2 jours 

                                                                            Renouvellements : 1 2 3 4 5 6 11  NR 

  Prescripteur  
(nom en lettres moulées) 

Signature et numéro de permis Date 

 

Transmission confidentielle par télécopieur (Norme 2008.01 OPQ) 
Avis de confidentialité: Ce document contient des informations confidentielles. Son contenu doit être protégé. Si vous l’avez reçu par erreur, veuillez en informer l’expéditeur. 
Certification du prescripteur: Je certifie que ce document est une ordonnance originale, le pharmacien identifié est le seul destinataire, l’original N’EST PAS UTILISÉ, il est conservé au dossier-
patient du CHU Sainte-Justine. 
Expéditeur - Nom : _____________________________________    No. Télécopieur : _____________________       No. Téléphone : _____________________ 

Télécopié au pharmacien (Nom) : ____________________________________        No. télécopieur : _______________________     Date : _________________ 
 

 

bonest
Tampon 


