DOSSIER

DE SOINS
INFIRMIERS




GENERALITES

Ce dossier est le support permettant la coordination d’une équipe
pluridisciplinaire autour du patient. Il aboutit 3 une prise en
charge globale, dans le souci de qualité et de continuité des soins.
Ce dossier demeure au domicile du patient sous sa responsabilité.
Chaque intervenant doit étre identifiable en validant ses actes par
un paraphe ou une signature. Le patient indique son consentement
a la tenue du dossier de soins.

Consentement du patient Ce DOSSIER contient des
: informations médicales
CONFIDENTIELLES.
Par cette signature, j'accepte Outil de communication
le plan de soins infirmiers qui entre les différents
m'est proposé ainsi que Ia intervenants
mise en place et l'utilisation professionnels des
par les professionnels de secteurs médical et para-
santé du présent dossier de meédical, il assure une
soins meilleure coordination des
soins dans Vintérét du
patient.
Date :
Signature du patient : LE PATIENT:
edispose du libre accés
aux informations le
concernant
eest libre d’autoriser ou
de refuser I'accés au
présent dossier a des tiers

Professionnel ou structure du secteur médical ou paramédical
dépositaire du dossier:

Le professionnel ou la structure du secteur médical ou
paramédical ayant mis en place le dossier reste dépositaire et
urra archiver ce dossier ainsi que son contenu.




IDENTIFICATION DU PATIENT

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

LIEU DE NAISSANCE :

ADRESSE :

TELEPHONE :

NUMERO DE SECURITE SOCIALE :
MUTUELLE :

PERSONNES A PREVENIR

NOM :
QUALITE :

TELEPHONE :

NOM :
QUALITE :

TELEPHONE :




INFIRMIERS

NOM TELEPHONE SIGNATURE PARAPHE
MEDECINS
NOM TELEPHONE SIGNATURE PARAPHE
KINESITHERAPEUTE
NOM TELEPHONE SIGNATURE PARAPHE
AUTRES INTERVENANTS
NOM TELEPHONE
LABORATOIRE
PHARMACIE
MATERIEL MEDICAL
AMBULANCE
SIAD/HAD
ASSOCIATION
ASSISTANTE de VIE
AMIS-VOISINS
TELE-ALARME




FICHE DE TRAITEMENT

NOM : PRENOM :
Prescrit le : par Docteur
MEDICAMENTS MATIN MIDI SOIR COUCHER




SURVEILLANCE DIABETIQUE

NOM, prénom : MOIS/ANNEE :
INSULINE MATIN : INSULINE MIDI : INSULINE SOIR:
MATIN MIDI SOIR
Glycémis DOSE | IDEL | Glycémie DOSE | IDEL | Giycémie DOSE | IDEL | OCheervations
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SURVEILLANCE PANSEMENT POST-OP

Nom du patient:

Date intervention : Protocole :
DATE J | S/C |Plaq. |Pst| Ablation | Contention | Observations Paraphe
op | Hbpm agrafes/fils IDEL




SURVEILLANCE TENSION/PRISE DES
MEDICAMENTS

Nom du patient : Mois/année :

Date

Tension | Pouls | Médicaments Observations

Paraphe
IDEL
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SURVEILLANCE PANSEMENTS

Nom du patient :

Mois/année :

Date

Ulcére (U)
Escarre(E)
Cicatrice (C)

Dimension/Profondeur
(cm)

Nécrose (N)
Fibrine (F)

Exsudat (E)
Purulent (P)

Atone (A)
Bourgeonnement (B)
Epidémisation (E)

Détersion mécanigue

Douleur

Ablation fils/agrafes

Observations

Paraphe IDEL




Nom du patient :

Mois/année :

[

N

-

~

3w

Toilette/douche/habillage
Soins cut/prév escarre
Contention
Selles/diurése/change

Aide famille/éducation

Glycémie capillaire

Insuline

Médicaments

Prise de sang/ INR
Tt :

Tension

Pouls

Température

| Injections :

Stomie Poche(P) Support(S)

Panst plaie simple

Panst plaie complexe:
Dimension/profondeur (cm)
Fibrine(F) Nécrose(N) Infecté(I)
Détersion mécanique
Cicatrisation % Contention(C)

Douleur

Observations

Paraphe IDEL




Nom du patient :

Mois/année :

io

11

12

i3

14

i5

i6

mijm

Toilette/douche/habillage
Soins cut/prév escarre
Contention
Selles/diurése/change

Aide famille/éducation

Glycémie capillaire

Insuline

Médicaments

Prise de sang/ INR
Ttt :

Tension

Pouls

Température

| Injections :

Stomie Poche(P) Support(S)

Panst plaie simple

Panst plaie complexe:
Dimension/profondeur {cm)
Fibrine(F) Nécrose(N) Infecté(I)
Détersion mécanique
Cicatrisation % Contention{C)

Douleur

Observations

Paraphe IDEL




Nom du patient :

Mois/année :

17

i8

19

20

21

22

23

24

mjpm

Toilette/douche/habillage
Soins cut/prév escarre
Contention
Selles/diurése/change

Aide famille/éducation

Glycémie capillaire

Insuline

Médicaments

Prise de sang/ INR
Tt :

Tension

Pouls

Température

| Injections :

Stomie Poche(P) Support(S)

Panst plaie simple

Panst plaie complexe:
Dimension/profondeur (cm)
Fibrine(F) Nécrose(N) Infecté(I)
Détersion mécanique
Cicatrisation % Contention{C)

Douleur

Observations

Paraphe IDEL




Nom du patient :

Mois/année :

25

26

27

28

30

31

Toilette/douche/habillage
Soins cul/prév escarre
Contention
Selles/diurése/change

Aide famille/éducation

Glycémie capillaire

Insuline

Médicaments

Prise de sang/ INR
Ttt :

Tension

Pouls

Température

Injections :

Stomie Poche(P) Support(S)

Panst plaie simple

Panst plaie complexe:
Dimension/profondeur (cm)
Fibrine(F) Nécrose(N) Infecté(I)
Détersion mécanique
Cicatrisation % Contention{C)

Douleur

Observations

Paraphe IDEL




ANNEXES



OUTILS D'EVALUATION

1.EVALUATION DE LA DOULEUR : ECHELLE VERBALE
SIMPLE

Nombre d‘items : 5 items descriptifs ordonnés : absence de douleur,

douleur faible, douleur modérée, douleur intense, douleur extrémement
intense

Cotation : e patient choisit un qualificatif correspondant a l'intensité de
sa douleur. A chaque qualificatif, un score est attribué de 0 (absence de
douleur) a 4 (douleur extrEmement intense)

Seuil de prescription antalgique : une cotation supérieure a 1/4
nécessite une thérapeutique antalgique adaptée

Avantages : Echelle d’autoévaluation simple, reproductible, sensible aux
variations d'intensité douloureuse, facile & comprendre. Cette échelle
verbale peut &tre utilisée chez les enfants & partir de 4 ans en utilisant des
mots simples pour décrire I'intensité de la douleur (exemple pour le petit
enfant “un peu, moyen, beaucoup...”, en joignant le geste a la parole ;
chez I'enfant d’dge scolaire, “pas de douleur, un peu, moyen, beaucoup,
trés fort”). Cette échelle peut également &tre utilisée chez les personnes
dgées avec régression cognitive.

Inconvénients : Cette échelle mesure seulement I'intensité de la douleur
et fait abstraction des autres dimensions de la douleur. Elle est moins
sensible que I'Echelle Numérique ou I'Echelle Visuelle Analogique car il n'y
a que 5 réponses possibles

Absence de douleur

Douleur faible

Douleur modérée

Douleur intense

oW N O

Douleur extrémement intense

Score du patient

Score a reporter sur 'imprimé DSI




2.EVALUATION DU RISQUE D’ESCARRE
(NORTON)

ECHELLE DE NORTON PATIENT

ETAT GENERAL

BON =4 MOYEN =3 MAUVAIS = 2 TRES MAUVAIS =
i

ETAT MENTAL

BON =4 MOYEN =3 MAUVAIS = 2 TRES MAUVAIS =
i

ACTIVITE/AUTONOMIE

BON =4 MOYEN =3 MAUVAIS = 2 TRES MAUVAIS =
i

MOBILITE/ALITE

BON =4 MOYEN =3 MAUVAIS = 2 TRES MAUVAIS =
i

INCONTINENCE

BON =4 MOYEN =3 MAUVAIS = 2 TRES MAUVAIS =
i

SCORE TOTAL DU PATIENT

Additionner les chiffres correspondants. Un patient sondé n'est pas considéré comme

incontinent. Compter 3 pour un patient porteur d'un étul pénien en I'absence
d'incontinence fécale.

SCORE SUPERIEUR A 14 : SANS RISQUE
SCORE INFERIEUR A 14 : RISQUE

Score a reporter sur I'imprimé DSI




3.LES BESOINS FONDAMENTAUX

PATIENT

BESOIN DE RESPIRER

1 - Sans géne 2 - Dyspnée. 3 - A besoin d'aide
technique (aérosol). 4 - Ventilation assistée.

BESOIN DE BOIRE ET MANGER

1 - Mange seul. 2 - Installation/stimulation. 3 - A
besoin d'aide partielle et/ou surveillance. 4 - A
besoin d'aide totale (faire manger, nutripompe, etc).

ELIMINER (URINES)

1 - Continence. 2 - A besoin d'aide (wc avec aide,
urinal, bassin). 3 - Incontinence jour ou nuit. 4 -
Incontinence jour et nuit.

ELIMINER (SELLES)

1 - Transit normal. 2 - A besoin d'aide {wc avec aide,
bassin, laxatif). 3 - Incontinence, diarrhée,
constipation épisodique. 4 - Incontinence en
permanence.

SE MOUVOIR ET MAINTENIR UNE BONNE
POSTURE

1 - Sa déplace seul. 2 - Se déplace avec aide {(canne)
ou avec une personne. 3 - Se déplace avec l'aide de
deux personnes. 4 - Alité en permanence, lever
interdit.

DORMIR ET SE REPOSER

1 - Dort naturellement. 2 - Dort avec aide
(médicament). 3 - Réveils fréquents. 4 - Insomnies
fréquentes.

SE VETIR ET SE DEVETIR

1 - §'habille, se déshabille seul. 2 - A besoin du
conseil d'un tiers, de surveillance. 3 - A besoin de
I'aide partielle d'un tiers. 4 - A besoin d'une aide
totale.

MAINTENIR SA TEMPERATURE

1 - Adapte ses vétements a la température
ambiante. 2 - Demande 3 &tre protégé. 3 - Incapable
d'adapter ses vétements a la température ambiante.
4 - Garde les vétements qu'on lui enfile.




 ETRE PROPRE, PROTEGER SES TEGUMENTS

1 - Se lave seul. 2 - A besoin d'étre stimulé mais se
lave seul. 3 - A besoin d'une aide partielle (une

partie du corps). 4 - A besoin d'une aide totale pour
se laver.

EVITER LES DANGERS

1 - Lucide. 2 - Confus et/ou désorienté
épisodiqguement. 3 - Confus et/ou désorienté en

permanence. 4 - Coma, dangereux pour lui-méme et
ur les autres.

COMMUNIQUER

1 - S'exprime sans difficulté. 2 - S'exprime avec
difficulté (bégaiement). 3 - A besoin d'une aide pour
s'exprimer (ardoise, inte rpréte). 4 - Ne peut pas
s’exprimer (aphasie), ne veut pas s'exprimer.

AGIR SELON SES CROYANCES ET SES VALEURS

1 - Autonome 2 - Est découragé, exprime sa colére,

son angoisse. 3 - Eprouve un sentiment de vide

spirituel. 4 - Demande une assistance spirituelle.
S‘OCCUPER EN VUE DE SE REALISER

1 - Autonome. 2 - Triste, anxieux. 3 - Angoisseé,

opposant, se laisse aller. 4 - Négation de sol,
désespoir.

BESOIN DE SE RECREER, SE DIVERTIR

1 - Autonome. 2 - Désintéressement 3 accomplir des
activités récréatives. 3 - Difficulté/incapacité a
accomplir des activités récréatives. 4 - Refuse
d'accomplir des activités récréatives.

BESOIN D'APPRENDRE

1 - Se prend en charge. 2 - A besoin de stimulation.
3 - Apathique. 4 - Refus, résignation

SCORE DU PATIENT

Reporter les chiffres de chaque item selon le degré de
dépendance de votre patient. Permet de définir un score
de dépendance (de 15 & 60) qui déterminera selon vous
le nombre d’AIS 3 que vous reporterez sur I'imprimé DSI




