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Chirurgie prévue :   Gastrectomie pariétale   Dérivation gastrique   Dérivation bilio-pancréatique

DEMANDES DE CONSULTATIONS

Spécialité Raison de consultation

 Cardiologie

 Pneumologie

 Service social

 Hématologie

 Psychiatrie

 Autres spécialités :

 Néphrologie

 Thrombophilie connue

 DFGe plus petit que 30 mL/min  Dialyse
 Greffe rénale
Pour une chirurgie de dérivation :  Hypophosphatémie plus petit que 0,6 mmol/L
      Néphrolithiases ou lithiases urinaires
          symptômatiques (2 et +)  

 Médecine interne

 PAC ≤ 12 mois
 ATCD remplacement valvulaire
 ATCD chirurgie vasculaire ≤ 12 mois
 Arrêt temporaire antiplaquettaire (autre que ASA 80 mg) avant la chirurgie
 Maladie coronarienne athérosclérotique suspectée
 

 Thrombophlébite ou embolie pulmonaire  ≤ 12 mois 
 Usager diabétique type 1
 Usager diabétique type 2 avec un médicament autre que la Metformine
 Si HbA1c est de plus de 6,5 % chez usager non connu diabétique ou est de plus
      de 7,5 % chez usager diabétique type 2

 STENT ≤ 12 mois 
 Insuffisance cardiaque

Période de validité des consultations médicales Intervention
Valide 12 mois ou avant si :
- Condition médicale modifiée;    - Contrôle de l’HbA1c de 6 mois est ≥ à 8,0 % (médecine interne);
- Condition médicale différente précisée   - Changement d’une prescription d’insuline avec une différence ≥
           10 % ou ajout d’un hypoglycémiant (médecine interne)

Aviser le
chirurgien
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EXAMENS À PRÉVOIR

DOCUMENTS REQUIS

 ECG (≥ 50 ans, ATCD : Db type 1 et 2, MCAS, AVC, maladie vasculaire périphérique, FA / FAP ou autre)

 Rx pulmonaire

 Échographie hépatique      TDM  

 Colonoscopie       Manométrie

 Gastroscopie       pH-métrie

 Dépistage des drogues de rue : __________________ (nombre)

 _________________________________________   _________________________________________

 _________________________________________   _________________________________________

  Annie Lafortune 

  Stéfane Lebel

12480

94369

  Odette Lescelleur

  Simon Marceau  96261

96264

  Laurent Biertho

  Simon Biron

  Léonie Bouvet-Bouchard

06387

74021

17095

  Frédéric-Simon Hould

  François Julien

85475

14298

ANALYSES SANGUINES DEMANDÉES

Toute chirurgie

Dérivation gastrique

Autres analyses 

Dérivation gastrique ou
bilio-pancréatique

- FSC
- Ions / urée / Créatinine
- Groupe sanguin, Rh, anticorps
- Bilirubine totale

- Calcium / phosphore
- INR

- Sérologie H. pylori

- TSH si usager connu pour hypothyroïdie

- Transferrine
- Lipase

- PTH
- Vitamine A

- Bilan lipidique
- GGT
- Glycémie à jeun
- ALT 

- HbA1c
- Fer / ferritine
- Albumine
- Phosphastase alcaline

- Vitamine B12 
- Vitamine D25 (OH)
- Gaz capillaire

Période de validité des examens Intervention
- Électrocardiogramme (ECG) : valide 12 mois ou avant si hospitalisation pour condition cardiaque ou
  changement dans l’état clinique (infarctus, angine, syncope, surcharge liquidienne)
- Radiographie pulmonaire : valide 12 mois
- Autre (s) : à préciser par le chirurgien 

Reprendre l’examen
et aviser le
chirurgien

Période de validité des analyses sanguines Intervention

Valide 12 mois sauf pour l’HbA1c
 - HbA1C est moins que 8,5 % : valide 12 mois
 - HbA1C ≥ 8, 5 % : valide 6 mois

Reprendre l’examen
et aviser le
chirurgien
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