
PRESCRIPTION TPN VERAFLO
Traitement par Pression Négative (TPN)

Département 37 :
Tel. : 02 47 70 42 72
Fax : 02 47 70 42 49
admission37@humensia.org

Département 45 :
Tel. : 02 45 40 04 79
Fax : 02 45 40 03 79
admission45@humensia.org

Département 28 :
Tel. : 02 45 40 04 71
Fax : 02 45 40 03 79
admission28@humensia.org

Prescription d’Hospitalisation à Domicile
A transmettre au service Admission

HUMENSIA
Avec vous,
préservons l’essentiel

Demande de prise en charge en HAD  
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Cachet et Signature du prescripteur :

Réglages :

Fréquence de réfection des pansements :

 2 / semaine  3 / semaine  Autres :

Consommables : Consommables associés :

Autres :

Date de precription : 
VAC ULTA Transfert unité en HAD  : oui non N° série : 

• Solution à instiller :  

 Autre : 
 NaCl

• Volume  à instiller :

• Temps de phase d’humidification :

 Autre : 
 10 minutes 

• Temps de phase de TPN (h/min) :

• Dépression :

 Autre : 

 2h
 3h

ml

 Autre : 

 -125 mmHg
-100 mmHg

 -75 mmHg
minutes

• Intensité :

 Moyenne
 Faible

 Forte

• Mode : 
 Veraflo Thérapie

mmHg



• Réservoir

• Kit Vac Veraflo

• Kit Vac Veraflo (détersion)

• Cassette d’instillation

 500 ml

 Petit modèle

 Grand modèle
 Moyen modèle

ULTVFL05SM/5
ULTVFL05MD/5
ULTVFL05LG/05

 Cleanse Moyen

 Cleanse Choice Grand
 Cleanse Choice Moyen

ULTVCL05MD/5
ULTVCC05MD/5
ULTVCC05LG/5

M8275063/10

 VAC Veralink ULTNK0500

• Pansement WhiteFoam

 Petit modèle
 Grand modèle

M6275033/10
M6275034/10

Interface (Adaptic, Mépitel…)
Protection des berges
Anneau sécuring Hydrocolloïde (Etanchéité)
Autres :

Identification du patient :
Nom : 

Adresse  :

Prénom : Date de naissance : 

Tel  :Code Postal  : Ville :


