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Ensemble, améliorons la qualité de vie du patient

Date : [ (Of0T0] {0 (o] a1 aTeTeTSTo [V IR AV (o] < T

N LoT 00 o [T g1 1=T0 (Yo [ M A=Y (=1 (= 0 1 TR
Téléphone : | - FAX : [ |

e Patient:

NOM & o Prénom : ..., Date de naissance: __ [/ [
AAIESSE & .o Téléphone: [/ [ | |
Nom du médecin traitant : ..........cccccveveeeei i Téléphone: [/ [ | |

e Personne a prévenir :

NOM/PIENOIM & .o Lien de parenté @ ...
Téléphone: [ [ | |

La famille est-elle prévenue de la mutation ? .................... oui [ /non

L'autorisation de soins et ou d'opérée est-elle jointe? ...... oui I/ non I

Le carnet de santé est-il joint 2 ..........cccoevveeereieieeeieeenene oui [ /non

La carte de groupe sanguin est-elle jointe? ..................... oui I/ non I

Autres doCUMENS JOINES........c.cveveevereierecieeeeieeeteeeveeeereaas ouid/non Cd apréciser..........cccooeeeviiiiiiieeeiiiiie

e Séjour:

Résumé des soins infirmiers du [ au [
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e Rendez-vous prévus (nature, lieu et date) :

e Loisirs - scolarité :

e Autonomie :

seul aide partielle | aide totale SoiNS PartiCUlIErS & ...vei
Lever O O N TP RO URORRPRPRRPRPNY
Marche O O O
Repas D D D ......................................................................................
Toilete 0 0 T R R

e FEtat de conscience - communication - sommeil :

non unpeu | oui Lunettes 0
Désorientation O O [0 | Prothéses auditives ]
Somnolence O O O Observations :
NORMAL | Agitation [l | L e
l Difficultés a s'exprimer O O | RO
Difficultés a dormir D D D .....................................................................
Habitudes de SOMMEIl c.... ... e
e Respiration : e Kinésithérapie :
Encombrement [ Autre Do Respiratoire []
NORMALE 0* Aspiration* O
O Aérosols [J Locomotrice [
Medicaments™ & .. ..o
.......................................................................................... Autre OJ ...

*ordonnance a joindre obligatoirement
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e Nutrition - Alimentation :

Régime
FaUSSES TOUIES .. ettt ittt et e e e e e e e
NORIEAALE Sonde d’alimentation [] Date depose /| [
17/ 1= T
Nausées [] Vomissements [J
Observations :
e Elimination :
NORMALE Urinaire :
O Couches : jour O nuit O SADN®....eieiinnn Date de changement __ /|
NORMALE | Fécale:
O Incontinence [J Diarrhée [] Constipation [ Derniereselle /|
Observations :
e FEtat cutané:
Rougeurs [] Erosion simple [J Escarre constitué [] Plaie chirurgicale [J
Ablation fils ou agrafes
le: [ |
NORMAL
O Localisation : fesses [1  talons [ autre L0 ..o
Dernier ProtoCole apPligUE™ . ... .. e
*ordonnance a joindre obligatoirement.
e Douleur :
Aigué | LoCaliSatioN & ..o
Chronique D ........................................................................................
ABSENCE Nocturne u Derniere EVAL ........................ Autre OD ...,
Mobilisation O Date de derniére modification de traitement : o
Traitement en cours * :

*ordonnance a joindre obligatoirement.
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o Traitements recus ces derniéres 24 heures*

Traitement per os : nature, dose du médicament, Traitement injectable : nature, dose du médicament,
mode, horaire d’administration mode, horaire d’administration

*ordonnance a joindre obligatoirement

e Voie d'abord

Cathéter veineux court [] PICCLINE o Chambre implantable []
Poséle | | Cathéter Central tunnélisé o Aiguille poséele /| [
SANS | e Pansementfaitle /[ | ..
O Pansement a refairele [/ [/
Autre [J Ringure :
............................................................................................. Nacl [J
............................................................................................. Nature ...,
DOSE &t

o Dernier bilan sanguin (type et date)

Nom IDE : Signature :
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