
SURVEILLANCE PANSEMENT POST-OP 

 

Nom du patient: 

Date intervention :                                          Protocole : 

DATE J 
op 

S/C 
Hbpm 

Plaq. Pst Ablation 
agrafes/fils 

Contention Observations Paraphe 
IDEL 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 


