		FICHE NAVETTE -   
Fiches Navettes : Matériel destiné à la Stérilisation


Mode d’emploi
· Choisir la ou les fiches de traçabilités à remplir
· Pour un Set EasyCare (page 2 de ce document)
· Pour un Set Resecare (Page 3 de ce document)
· Pour un Set MaxiCare (Page 4 de ce document)
· Pour tout autre matériel non listé utiliser une fiche vierge (Page 5).
· Remplir le volet Aller de la fiche
· Dans le cas d’une fiche vierge, remplir les champs référence et description en plus des autres éléments (Qté, N° de lot ou de série)
· La description du traitement précédent se fait sur la base de la/les fiches navettes précédentes (liées aux N° de lot ou de série identiques) sauf dans le cas de matériel neuf.
· Fournir le document avec le matériel au service de l’hôpital receveur.
· Faire remplir la partie réception
· A la fin du prêt s’assurer de récupérer la fiche avec le volet Retour Complété

Le centre de soin a la responsabilité de l’application de la circulaire DGS/R13/2011/449.
Si les cases OUI des items « Le patient est-il atteint d’EST ou considéré comme à risque ? » ou « L’acte / tissu sont-ils à risque vis-à-vis des ATNC? » sont cochés,  prévenir le responsable qualité de DELMONT et consigner le matériel de prêt s’il vous a été restitué.




VE-D07-B  05/07/2018		
	VOLET ALLER

	COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT DESTINATAIRE :

	Contact :                                                                                                                                                        Date de livraison : 

	TRAITEMENTS APPLIQUES

	Traitements réalisés par l’établissement de santé précédent (application de la procédure appropriée conformément à la circulaire DGS/R13/2011/449 du 1/12/2011)
	☐   OUI
☐   Pré-désinfection
☐   Lavage
☐  Désinfection
☐  Stérilisation 134° 18min
	            ☐           Equipement   NEUF



	MATERIEL DE PRET

	Référence
	Qté
	N° de lot ou de série
	Description

	D300 100 000
	1
	 
	Hystéroscope HD 2,9mm 30° 300mm autoclavable

	D300 110 002
	1
	
	Chemise diagnostique 4mm robinet rotatif

	D300 110 000
	1
	 
	Chemise opératoire externe 5,5mm robinet rotatif

	D300 110 001
	1
	 
	Chemise opératoire interne 4,9mm canal operateur 7Fr.

	D300 120 000
	1
	 
	Ciseaux pointus semi rigide 7Fr. 34cm 1 mors mobile

	D300 120 001
	1
	
	Pince à préhensions alligator semi rigide 7Fr. 34cm 2 mors mobiles

	D300 120 002
	1
	
	Pince à biopsies semi rigide 7Fr. 34cm 2 mors mobiles

	D300 120 003
	1
	 
	Pince à extractions DIU semi rigide 7Fr. 34cm 2 mors mobiles

	D200 150 000
	1
	
	Câble de lumière gris 3,5mm 2,3m

	D200 160 000
	1
	
	Panier de stérilisation 485x255x50mm

	
	
	
	

	Partie à compléter par l’établissement de santé à réception

	Conformité du (des) produit(s) :
	   OUI
	· NON                           Détail de la NC :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......

	Réceptionné par : ……………………………………..…
Visa : 
Fonction : …………………………………………………
Date de réception :          …../……/……
	

	

	VOLET RETOUR

	Partie à compléter par l’établissement de santé à la réexpédition

	Date de retour  : ……./……../……..
Conforme au bon de prêt ci-dessus :                         OUI       NON       
Commentaire : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Application de la procédure appropriée conformément à la circulaire DGS/R13/2011/449 du 1/12/2011
· Le patient est-il atteint d’EST ou considéré comme à risque ?
· L’acte / tissu sont-ils à risque  vis-à-vis  des  ATNC?
· Traitement effectué :  * Nettoyage / Désinfection : 
                                   * Autoclavage (134°C – 18 min) : 
Certificat joint :
	· 
· OUI
· OUI
· OUI
· OUI
· OUI

	· NON
· NON
· NON
· NON
· NON
· NON


	Date :  :……………………………………..                Visa :                                                   Cachet de l’établissement :

Nom : …………………………………………….              


                                        


FICHE NAVETTE -   SET HYSTEROSCOPIE EASYCARE

	VOLET ALLER

	COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT DESTINATAIRE :

	Contact :                                                                                                                                                        Date de livraison : 

	TRAITEMENTS APPLIQUES

	Traitements réalisés par l’établissement de santé précédent (application de la procédure appropriée conformément à la circulaire DGS/R13/2011/449 du 1/12/2011)
	☐   OUI
☐   Pré-désinfection
☐   Lavage
☐  Désinfection
☐  Stérilisation 134° 18min
	            ☐           Equipement   NEUF



	MATERIEL DE PRET

	Référence
	Qté
	N° de lot ou de série
	Description

	D300 100 004
	1
	
	Hystéroscope HD 2,9mm 12° 300mm autoclavable

	D300 130 000
	1
	
	Chemise externe resecteur 18,5Fr. double flux

	D300 130 001
	1
	
	Chemise interne rotative resecteur 17,5Fr. 

	D300 130 002
	1
	
	Elément de travail à action passive resecteur 18,5Fr.

	D300 130 003
	1
	
	Obturateur standard resecteur 18,5Fr.

	D300 140 000
	1
	
	Electrode coupante à 30° resecteur 18,5Fr.

	D300 140 001
	1
	
	Electrode coupante droite resecteur 18,5Fr. 

	D300 140 002
	1
	
	Electrode couteau resecteur 18,5Fr.

	D300 140 003
	1
	
	Electrode rouleau resecteur 18,5Fr.

	D200 150 000
	1
	
	Câble de lumière gris 3,5mm 2,3m

	D200 160 000
	1
	
	Panier de stérilisation 485x255x50mm

	D200 160 001
	1
	
	Tapis en silicone bleu 440x230mm

	D200 160 002
	1
	
	Couvercle pour panier de stérilisation 485x255x50mm

	D200 190 000
	
	
	Cordon résection bipolaire Covidien

	D200 190 001
	
	
	Cordon résection bipolaire Erbe

	Partie à compléter par l’établissement de santé à réception

	Conformité du (des) produit(s) :
	   OUI
	· NON                           Détail de la NC :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......

	Réceptionné par : ……………………………………..…
Visa : 
Fonction : …………………………………………………
Date de réception :          …../……/……
	

	

	VOLET RETOUR

	Partie à compléter par l’établissement de santé à la réexpédition

	Date de retour  : ……./……../……..
Conforme au bon de prêt ci-dessus :                         OUI       NON       
Commentaire :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Application de la procédure appropriée conformément à la circulaire DGS/R13/2011/449 du 1/12/2011
· Le patient est-il atteint d’EST ou considéré comme à risque ?
· L’acte / tissu sont-ils à risque  vis-à-vis  des  ATNC?
· Traitement effectué :  * Nettoyage / Désinfection : 
                                   * Autoclavage (134°C – 18 min) : 
Certificat joint :
	· 
· OUI
· OUI
· OUI
· OUI
· OUI

	· NON
· NON
· NON
· NON
· NON
· NON


	Date :  :……………………………………..                Visa :                                                   Cachet de l’établissement :

Nom : …………………………………………….              

                                        


		FICHE NAVETTE -   SET RESECTEUR RESECARE

	VOLET ALLER

	COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT DESTINATAIRE :

	Contact :                                                                                                                                                        Date de livraison : 

	TRAITEMENTS APPLIQUES

	Traitements réalisés par l’établissement de santé précédent (application de la procédure appropriée conformément à la circulaire DGS/R13/2011/449 du 1/12/2011)
	☐   OUI
☐   Pré-désinfection
☐   Lavage
☐  Désinfection
☐  Stérilisation 134° 18min
	            ☐           Equipement   NEUF



	MATERIEL DE PRET

	Référence
	Qté
	N° de lot ou de série
	Description

	D300 100 002
	1
	
	Hystéroscope HD 4mm 12° 300mm autoclavable

	D300 130 004
	1
	
	Chemise externe resecteur 26Fr. double flux

	D300 130 005
	1
	
	Chemise interne rotative resecteur 24Fr.

	D300 130 006
	1
	
	Elément de travail à action passive resecteur 26Fr.

	D300 130 007
	1
	
	Obturateur standard resecteur 26Fr.

	D300 140 004
	1
	
	Electrode coupante à 30° resecteur 26Fr.

	D300 140 005
	1
	
	Electrode couteau resecteur 26Fr.

	D300 140 006
	1
	
	Electrode boule resecteur 26Fr.

	[bookmark: _GoBack]D300 140 007
	1
	
	Electrode coupante droite resecteur 26Fr.

	D200 150 500
	1
	
	Câble de lumière gris 3,5mm 2,3m avec embouts Storz

	D200 160 500
	
	
	Panier de stérilisation 485x255x50mm avec tapis en silicone

	
	
	
	

	
	
	
	

	Partie à compléter par l’établissement de santé à réception

	Conformité du (des) produit(s) :
	   OUI
	· NON                           Détail de la NC :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......

	Réceptionné par : ……………………………………..…
Visa : 
Fonction : …………………………………………………
Date de réception :          …../……/……
	

	

	VOLET RETOUR

	Partie à compléter par l’établissement de santé à la réexpédition

	Date de retour  : ……./……../……..
Conforme au bon de prêt ci-dessus :                         OUI       NON       
Commentaire :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Application de la procédure appropriée conformément à la circulaire DGS/R13/2011/449 du 1/12/2011
· Le patient est-il atteint d’EST ou considéré comme à risque ?
· L’acte / tissu sont-ils à risque  vis-à-vis  des  ATNC?
· Traitement effectué :  * Nettoyage / Désinfection : 
                                   * Autoclavage (134°C – 18 min) : 
Certificat joint :
	· 
· OUI
· OUI
· OUI
· OUI
· OUI

	· NON
· NON
· NON
· NON
· NON
· NON


	Date :  :……………………………………..                Visa :                                                   Cachet de l’établissement :

Nom : …………………………………………….              


                                        


		FICHE NAVETTE -   SET MAXICARE

	VOLET ALLER

	COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT DESTINATAIRE :

	Contact :                                                                                                                                                        Date de livraison : 

	TRAITEMENTS APPLIQUES

	Traitements réalisés par l’établissement de santé précédent (application de la procédure appropriée conformément à la circulaire DGS/R13/2011/449 du 1/12/2011)
	☐   OUI
☐   Pré-désinfection
☐   Lavage
☐  Désinfection
☐  Stérilisation 134° 18min
	            ☐           Equipement   NEUF



	MATERIEL DE PRET

	Référence
	Qté
	N° de lot ou de série
	Description

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Partie à compléter par l’établissement de santé à réception

	Conformité du (des) produit(s) :
	   OUI
	· NON                           Détail de la NC :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......

	Réceptionné par : ……………………………………..…
Visa : 
Fonction : …………………………………………………
Date de réception :          …../……/……
	

	

	VOLET RETOUR

	Partie à compléter par l’établissement de santé à la réexpédition

	Date de retour  : ……./……../……..
Conforme au bon de prêt ci-dessus :                         OUI       NON       
Commentaire :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Application de la procédure appropriée conformément à la circulaire DGS/R13/2011/449 du 1/12/2011
· Le patient est-il atteint d’EST ou considéré comme à risque ?
· L’acte / tissu sont-ils à risque  vis-à-vis  des  ATNC?
· Traitement effectué :  * Nettoyage / Désinfection : 
                                   * Autoclavage (134°C – 18 min) : 
Certificat joint :
	· 
· OUI
· OUI
· OUI
· OUI
· OUI

	· NON
· NON
· NON
· NON
· NON
· NON


	Date :  :……………………………………..                Visa :                                                   Cachet de l’établissement :

Nom : …………………………………………….              


                                        



