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Ce « Référentiel», document méthodologique,
a pour objectif de formaliser une démarche
professionnelle commune pour les régles de
tenue et de structuration du dossier de soins.

L’ensemble des professionnels pourra s’y référer pour transcrire le
projet de prise en charge de chaque patient.

La qualité des écrits dans le dossier est la clé de la continuité et de
I'efficacité des soins. Elle est un élément déterminant pour la
sécurité des soins.

Elément de communication et de coordination, le Dossier de Soins
est le support indispensable qui permet de transcrire les
raisonnements cliniques retenus et les activités menées par
chaque soignant aupres de la personne soignée. Il est le reflet des
pratiques professionnelles.

Assurer la qualité et la sécurité des soins est I'ambition de tout
soignant. Le dossier du patient fait partie intégrante du soin, c’est
un d{ a toute personne qui confie sa santé a un établissement tel
que le CHU de Nimes.

Ce travail réalisé devrait apporter le maximum d’informations
nécessaires et étre une ressource pour les activités soignantes
menées aupres des usagers. Son évolution sera liée a la mise en
place du DPL.

Le Directeur
Coordonnateur
Général des Soins
M.C GASTE
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1- Contexte

Au sein du dossier du patient, les informations paramédicales sont regroupées dans un dossier dit «dossier de soins» dont la
composition de base est identique pour I'ensemble du CHU de Nimes.

C’est un document unique, individualisé, regroupant I’ensemble des informations concernant la personne soignée.

= |l prend en compte |'aspect préventif, curatif, éducatif, palliatif et relationnel du soin.

= |l comporte le projet de soins qui devrait étre établi avec la personne soignée.

= |l contient des informations spécifiques a la pratique soignante.

= |l permet le recueil de la tracgabilité des problemes de santé posés par la personne soignée, des actions engagées
par I'ensemble des professionnels de santé paramédicaux qui interviennent de maniére coordonnée auprés du
patient.

La mise en place du Dossier Patient Informatisé (DPI) occasionnera progressivement la transposition des documents papiers
vers des documents au format électronique dans Clinicom?®.

Le dossier de soins refléte la valeur ajoutée de l'intervention des professionnels para médicaux a la restauration, la protection

ou l'amélioration de sa santé. Il permet de suivre et de comprendre le parcours hospitalier de la personne soignée et aide les
médecins a la décision thérapeutique par son contenu.

Tous les professionnels de santé sont concernés par la tenue du dossier de soins

Médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme, infirmier, |ADE, IBODE, puéricultrice, masseur- L'ECRIT EST UN TEMPS DE
kinésithérapeute, pédicure podologue, ergothérapeute, psychomotricien, orthophoniste, SOINS DONT IL FAIT PARTIE
orthoptiste, manipulateur d’électroradiologie médicale, diététicien, [|'assistante sociale, le

psychologue, les aides soignants et auxiliaires puéricultrices, les aides médicaux psychologiques. INTEGRANTE.

L'amélioration de la qualité de la tenue et du contenu du dossier du patient est un axe d’évaluation des pratiques
professionnelles demandée par I’'HAS (Haute Autorité de Santé), cet axe est repris dans le projet de soins du CHU de Nimes.

La jurisprudence sanctionne avec sévérité le manquement a
LE DOSSIER DE SOINS EST UN INSTRUMENT DE PREUVE  |'obligation de tenue du dossier du patient. Celui-ci peut

QUI A UNE VALEUR JURIDIQUE. apparaitre comme un instrument de la mise en jeu de la
responsabilité.

2- Regles du secret professionnel et du droit a la communication des informations

Le dossier du patient est un document qui reléve a la fois des régles du secret professionnel et du droit a la communication des
informations qu’il contient.

Le dossier de soins, étant partie intégrante du dossier du patient, obéit aux mémes regles de gestion (a la
méme réglementation) :

= Les informations médicales ne peuvent étre partagées qu’entre les professionnels de santé intervenant dans la
prise en charge et la continuité des soins au patient.

=  "Toute personne a acces a I'ensemble des informations concernant sa santé détenues par des professionnels et
établissements de santé, .... Elle peut accéder a ces informations directement ou par l'intermédiaire d’un
, . s . . . . 1
médecin qu’elle désigne et en obtenir communication."

Les régles d’accessibilité au dossier des professionnels du service et les regles de circulation du dossier dans I'établissement
sont celles du dossier du patient.

Elles sont portées a la connaissance de la personne soignée par mention dans le livret d’accueil « Vos droits et vos devoirs »
ycmsooz, et par voie d’affichage institutionnel mis en place dans les unités de soins « Modalités d’Accés au dossier % SCLMS004.

! Dossier de soins format papier ou informatisé
% Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 (article L. 1111-7).
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3- Tenue du dossier de soins

La pratique soignante s’appuie sur des concepts fondamentaux qui doivent étre intégrés.

La bonne tenue du dossier de soins contribue a la continuité, la sécurité, I'organisation, I'adaptation et
I’efficacité des soins.

¢ Elle est le reflet de la pratique professionnelle et de la mise en avant du « Coeur de Métier »
des acteurs paramédicaux.

* Le dossier de soins trace le processus d’analyse de situation ou de résolution de problemes de
santé de la personne soignée en 4 étapes :

1. Identification et analyse des besoins de la personne soignée
2. Plan de soins, mise en ceuvre des actions
3. Evaluation et réajustement des actions
4. Synthese finale
e Le contenu du dossier de soins permet de valoriser la qualité de la prise en charge du patient

e Des actions d'évaluation réguliéres seront a planifier pour I'amélioration des pratiques
soignantes.

Le dossier de soins est créé a I'occasion de I'admission du patient au CHU de Nimes.

Il est unique et suit le patient tout au long de son séjour, en cas de mutation dans un autre service seule une macrocible
d’entrée est alors réalisée.

Le dossier de soins est évolutif, il est régulierement mis a jour.

Il renseigne les informations pertinentes, les outils de recueil et de synthése en vue de la démarche préventive, diagnostique et
thérapeutique.

Il permet pour la personne soignée :

e Des l'admission la mise a disposition des * Le recueil du consentement du patient (ou de ses

informations nécessaires et utiles a sa prise en
charge et son suivi

La programmation des soins journaliers et la prise
en compte de ses attentes

La tracabilité des soins réalisés et des actions
entreprises

responsables légaux) aux soins et de la tragabilité
de sa décision

L’enseignement et la recherche

L'extraction des informations nécessaires a
I'analyse médico-économique de l'activité et a ses
contrbles de qualité

e La continuité de soins coordonnés

e |'aide a la décision thérapeutique par son
contenu

Le dossier de soins répond a des regles précises d’organisation afin que chaque professionnel puisse accéder le plus
rapidement possible aux informations concernant la personne soignée. Il a une structure unifiée facilitant le travail de saisie
des informations par les professionnels de santé.

3.1- LA METHODOLOGIE D’ORGANISATION DES TRANSMISSIONS ECRITES : LES TRANSMISSIONS CIBLEES

Le CHU de Nimes utilise la méthode structurée d’enregistrement des transmissions écrites : les transmissions ciblées.
Ce systeme de transmissions permet de :

- Comprendre rapidement la situation du patient et les soins nécessaires a dispenser

- Répondre aux exigences professionnelles et légales en matiére de personnalisation des soins.

- Optimiser le temps pour les soignants.
Cette méthode est conforme au raisonnement infirmier (analyse de situation...).
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Les éléments clés qui constituent les transmissions ciblées :

Le recueil de données : étape préliminaire a la
démarche de soins

La macro cible : Analyse - synthése qui permet de
déduire les problemes de santé et la mise en
ceuvre des soins.

Elle est structurée en 5 parties M-T-E-V-D
(Maladie-Thérapeutique-Environnement-Vécu-
Développement)

Elle doit étre horodatée, encadrée et écrite en
travers de la fiche de transmission ciblée,
identifiée (nom, prénom et fonction du soignant).

0 La macro cible d’entrée : Elle se rédige a
I’entrée du patient et permet d’identifier les
besoins perturbés et les problemes de santé
précisés par les signes cliniques.

0 La macro cible intermédiaire : synthese lors
de changements dans |'état de santé du
patient (retour de bloc, synthése de staff...)
qui aménent un réajustement des actions ou
modifications du projet de soins.

Elle est faite a chaque fois que nécessaire et
reprise régulierement une fois par mois en
EHPAD et en unités de long séjours.

0 La _macro cible de sortie: syntheése de

I’hospitalisation du patient et son devenir,
elle peut servir de fiche de liaison avec
d’autres équipes.
Elle identifie les problemes de santé qui
restent parésents, les signes cliniques et la
conduite a tenir au domicile ou en
établissement de suite.

La cible: Enoncé concis et précis qui attire
I'attention par rapport a un probleme, une
difficulté ou un évenement positif pour la
personne.

Elle est en lien avec les données.

Chaque wunité élabore la liste des cibles
prévalentes en lien avec la spécialité du service.

MDPAOO3A — Référentiel Dossier de Soins 2011

Lorsque le probléme de santé perdure, utiliser un
document de surveillance spécifique. (ex.: fiche
de suivi des moyens de prévention des escarres
£cmpoo2, fiche de prise en charge de la douleur
ECLUO0S.

La donnée: Information qualitative et
guantitative en lien avec le probléme de santé,
qui précise la cible ou décrit les observations (au
moins 3 signes).
Ce sont des informations en lien avec I'aspect bio
socio psycho culturel de la personne soignée :
=>» Signes cliniques, biologiques,
psychologiques
=>» Expressions de la personne
=> Etiologies
Ces informations sont mesurables et précises.

Les actions : Liste des actions en soins infirmiers
présentes ou futures et basée sur I'analyse de la
situation par l'infirmier pour améliorer I'état de la
personne soignée.

Les actions de réajustement doivent étre visibles
(tracées).

Les résultats: Description de la réaction du
malade aux actions de soins proposées et/ou
réalisées, I'objectif étant 'amélioration et/ou la
disparition des signes cliniques.

Le diagramme de soins : Tableau de bord du suivi
des activités de soins (prescriptions de soins du
role propre, du role prescrit et en collaboration). Il
enregistre les activités répétitives et régulieres.
L'ajout du symbole* au niveau d’une action
renvoie a une transmission ciblée.

Le diagramme de soins fait partie intégrante du
dossier de soins et doit suivre les mémes regles de
gestion.

Les textes prévoient que les transmissions soient renseignées pour tous les patients durant tout le parcours de prise en charge.
Le dossier patient informatisé permettra de répondre a cette recommandation d’ici 2012.
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LA COMPOSITION DU DOSSIER DE SOINS EST DEFINIE PAR LE DIRECTEUR COORDONNATEUR DES SOINS

Chaque document (création, modification) est validé par le Directeur Coordonnateur Général des Soins, référencé par un
numéro qualité et intégré dans la base documentaire du CHU .

Il est recommandé que les pieces constituant le dossier de soins soient rangées dans un méme contenant.

La composition de base comprend des supports standards :
= « Recueil de données » £prPA055

= Fiche de «Recueil de la personne de confiance » voraooz

= Fiche de « Transmissions ciblées » £prA056

= Fiche de « Prescriptions spécifiques » £prA005

= Fiche « d’Evaluation de la douleur et de la stratégie thérapeutique » £cLvoos
= Fiche de « Suivi des dispositif de prévention » ccvipooz

= Fiche de « Score du risque nutritionnel simplifié (SNRS) » £cL4002

= « Diagramme de soins » (spécifique a chaque service ou secteur d’activité)

= Fiche de « Température et constantes physiologiques » £0rA003

= Pochette étiquettes pour le séjour

Les autres supports de tracabilité participant aux transmissions ciblées

= Les fiches de surveillances spécifiques : Feuilles de température et
constantes physiologiques, pansement, nutrition, douleur, escarre,
dénutrition...

LA TENUE, L'ORGANISATION ET LA GESTION DU
DOSSIER DE SOINS SONT SOUS
LA RESPONSABILITE DE L'IDE.
= Les fiches de transmissions des intervenants pluridisciplinaires :
Diététicienne, Psychologue, Assistante sociale, Ergothérapeute,
Kinésithérapeute....

Chaque professionnel para médical est
responsable des écrits qu'il y consigne

Le cadre de santé est garant de I’application

des régles de gestion.
Le dossier de soins s’enrichit ensuite des enregistrements des interventions

des différents professionnels rencontrés par la personne soignée au cours
de son parcours dans I'établissement.

3.2- LIEU DE RANGEMENT DU DOSSIER DE SOINS DANS L’UNITE DE SOINS est une piece identifiée comme étant non accessible
au public.

3.3- GESTION DU DOSSIER DE SOINS A L'ISSUE DU SEJOUR, I'IDE rassemble les documents du dossier de soins au sein du dossier
du patient :

= Vérification et classement par ordre chronologique des différentes fiches
= Elimination des étiquettes du séjour dans la filiére « Elimination du papier » /#yG185
= Rangement dans la pochette de couleur verte « Dossier de Soins » sprPAo10

=  Transmission au secrétariat pour archivage dans le dossier patient

4- Criteres de qualité du dossier de soins

Le numéro qualité est composé de 4 lettres, la premiére correspond au type de document P pour une procédure, | pour une instruction, E pour
un enregistrement, S pour un support, Y pour une information au patient, suivi d'un numéro d’ordre et d’'une lettre correspondant a la version (A :
premiére version, B deuxieme version, ...)
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REGLES DE BASE A RESPECTER DE FACON COMMUNE A TOUS LES PROFESSIONNELS DANS LA REDACTION DES TRANSMISSIONS ECRITES

Ce qu’il faut faire Ce qu’il ne faut pas faire

= Ne pas utiliser de documents « sauvages », non

= Utiliser les documents référencés dans I'établissement validés par la Direction Coordination Générale des
Soins et non référencés par la Direction Qualité
Gestion des Risques

= |dentifier tout document présent dans le dossier de soins au nom
prénom du patient, date de naissance ou numéro d’identification,
I’exactitude de son identité ayant été préalablement vérifiée avec
lui par I'IDE.
0  Coller sur la premiere page du recueil de données une grande
étiquette mentionnant :
- I'identité,
- les coordonnées du patient,
- le régime de protection sociale,
- les coordonnées de la personne a prévenir (nom, prénom, lien
de parenté, téléphone, adresse)
Cette étiquette disparaitra avec la mise en place du DPI
0 Identifier chaque feuille constituant le dossier par une étiquette de
petit format au nom du patient

=  Rédiger toute inscription au stylo a bille indélébile noire ou bleu | = Ne pas utiliser de crayon gris ou de correcteur
= [’encre rouge pose un probléme lors de la
reprographie, son utilisation est a limiter

= Assurer la bonne coordination des soins et leur sécurité, pardes | =  Eviter les répétitions, les redondances
écrits qui sont :

0 clairs, lisibles et bien orthographiés = Ne pas mentionner les dysfonctionnements de
0  concis, précis et objectifs service ou les manques de matériel dans le dossier
0 nepretant a aucune interpretation de soins. Utiliser les documents spécifiques.

0 sansjugement de valeur

=  Numéroter les pages en ordre croissant et par type de fiche au = Ne jamais détruire de feuilles
fur et a mesure de I'utilisation du dossier

=  Renseigner toutes les lignes des fiches d’observation =  Ne laisser aucun espace blanc (au besoin
compléter les lignes avec un trait)

=  Pour corriger une note erronée, tirer un trait mince sur les fautes | =  S’abstenir d’écrire entre les lignes ou dans la
ou mettre entre parenthéses et noter « note non valide « et marge
compléter par ses initiales

= Toute inscription est identifiée au nom, prénom et fonction de
chaque intervenant pluridisciplinaire

=  Horodater les notes (date, heure)

= En cas d’utilisation de paraphes, les initiales des professionnels
sont recensées dans un document de service réactualisé
(diagramme de soins)

= Utiliser le systeme international de poids et mesures = Ne pas utiliser les cc mais les ml

= Utiliser uniquement les abréviations et symboles reconnus et
approuvés par la CHU de Nimes (afin d’éviter les erreurs
d’interprétation) (voir page 26)

= Les modalités de sortie du patient sont systématiquement notées
dans les transmissions

Un audit annuel des dossiers de soins est réalisé par la Direction Coordination Générale des Soins en coordination avec la

Direction Qualité Gestion des Risques. Une grille d’audit identifie 9 indicateurs (composés de plusieurs criteres pondérés)
EQUA134. :
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Organisation et régles de tenue du dossier
Présence des supports standards de tragabilité
Données d’identification du patient

Données administratives

Données d’entrée

Données de sortie

Personne a prévenir

Personne de confiance

Tenue des transmissions

Un score par indicateur permet de cibler les actions correctives a mettre en oeuvre.

5- Archivage du dossier de soins

Le Dossier de soins est une partie du dossier du patient, il obéit aux mémes regles d’archivage décrites dans le « Guide
d’utilisation du dossier patient » sprAo04

L'ensemble des documents du dossier de soins est conservé dans le dossier du patient.

Avant son archivage, il doit étre trié et classé par ordre chronologique, il ne doit contenir que les documents nécessaires et
utiles au suivi ultérieur du patient et ceux que la réglementation impose de conserver.

En aucun cas, le dossier ne doit quitter I'établissement. (hors d’une situation d’archivage extérieure organisée)

6- Formation

Le plan de formation de I'établissement prévoit des actions de formations en lien avec la qualité de tenue du dossier de soins
et des transmissions ciblées.
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7- Modalités de renseignement des documents standards

7.1- LE RECUEIL DE DONNEES (fiche verte)

Le recueil de données est le préambule incontournable a la démarche de soins

®
Coller une grande étiquette comportant C.H.U. de Nimes
les coordonnées
- du patient
- de la personne a prévenir (hnom Nedelit: ...
2 " 2 ’ / 0 -
prénom, lien de parenté, tel, adresse) PAGE n°l1
Situation Familiale :
Célibataire OO0 Mariée) O Veuf{e) O
Divorcé(e) 0 Concubin(e) O
Autre © ..
MNombre d'enfant(s) ...
Naticnalite :  Frangaise 00
ETIQUETTE Autre: ..
Protection junidique : Nen O Ouwi O
Sauvegarde [0 Curatelle 0  Tutelle O
Mineur O
Drottde garde - ...
Droit de visite - ... Doit étre
_ i i i . i Nom clu_ tuteur . . systématique
NOM de I'LD.E. qui accueille NOM du médecin qui examine Mode d hospitalisation : Simple OO ment
Lemalade a lentrée ... Le malade a I'entrée Ala demande dun tiers 0 Doffice O G 2
....................... renseignee
MOTIF D'HOSPITALISATION ALIERGIE(S) CONNUES(S) Deépdt valeurs - Refus 0 Non O Oui
NenD OuiOl Effectuépar: ..................lec ..

Lesquelles - ... Service social prévenu : Oui O Le: ..

Assistante sociale - ...

Adressé(e) par - Demande exon. Ticket modérarenrle: .. ... ...
2 (B PRE T e e Tabitat- Rl 01 Utbain 01
\ ] . . . FE deCh O EtageO

HOSPITALISATIONS ANTERIEURES of : ....oooooooeiii . Vit-Seul O En famille O
ANTECEDENTS MEDICAUX :Nend om0 ANTECEDENTS CHIRURGICAUX :Non O Ow
Lesquels : Lesquels :

Diate de 50IHE T .o

Retour a domicile : Non O Ouwi O

Traitement persennel . Non [ Oui OO r Ak
SURVEILLANCE PARTICULIERE - Non 0 Oui 0 J’ O alentourage Accident de travail - Non O CuiOl )
Laquelle : Si oui, remis: ~ [ allDE. Amétdetravail . NonO OuiDd ICMDO012 Gestion du
| _ O Refus, non remis Date - ... traitement personnel
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BESOINS HABITUDES DE VIE AUTONOMIE A L’ENTREE
Position habituelle de confort :
Dufficultés aresprer : Non D ow O 1. PRespire sans géne o
Lesguelles 2. Dyspnée O
RESPIRER 3. Aide technigue {aérosol, 02 _.)) a
Tabac : NonO owmO 4. Ventilation assistée O
Feéegune:Non O ow [ Leqguel:
BOIRE Dégotits - 1. Autonomie O
2. Installation — stinmlation O
ET Adde: NenDO ouwiO Prothéses: NonO ow O 3. Aide partielle et/ou surveillance O
4. Aide totale (faire manger, nutripompe) O
MANGER Eestriction hydrigque : Non O owid  Combien :
Alcool NenO owid Combien:
LUrines : 1. Autononie O
2. Aide (W.C. urinal, bassin) O
Difficultés habituelles : 3. Incontinence épisodigue O
4. Incontinence permanente, rétention (]
Mictions nocturnes : Non D owi 0
ELIMINER
Selles : 1. Autononie O
2. Aide (W.C., bassin, laxatif) O
Frégquence : 3. Incontinence, constipation, diarrheée épisodigue O
4 Incontinence permanente O
Difficultés habituelles :
SE MOUVOIR
Se deplace seul{e) : Nom O owm DO Autonomie O
ET MAINTENIK Appareillage d'aide - Nen O  oui O Aide matérielle ou d'une personne O
- Lequel : Aide de denx personnes O
UNE BONNE Alité(e) en permanence, lever interdit O
POSTURE Activité physicue habituelle :

\

Renseigner de facon exhaustive I'ensemble des donné

es (MCO,

Quand ? Au plus prés de I'admission
(Idem page 2)

SSR, SLD-EHPAD, Psychiatrie) en particulier pour les DMS>3 jours
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7.2- LA PERSONNE DE CONFIANCE

Le recueil de la personne de confiance est réglementaire, il est renseigné et rangé dans le dossier de soins

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
Groupe hospitalo-universitaire Carémeau
Place du Professeur Robert Debré - 30029 NIMES Cédex & - Tel 04.66.68.68.68

DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative au droit du malade et a la qualité du
systeme de santé, dans son article 11, insére un nouvel article L. 1111-6 au code
de la santé publique ainsi rédigé :

« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre
un parent, un proche ou le médecin fraitant. et qui sera consultée au cas ot elle-
méme serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir I'information
nécessaire a cette fin. Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable a
tout moment. Si le malade le souhaite. la personne de confiance I’accompagne
dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de l'aider dans ses
décisions.

Lors de toute hospitalisation dans un établissement de santé, il est proposé au
malade de désigner une personne de confiance dans les conditions prévues a
I’alinéa précédent. Cette désignation est valable pour la durde de
I’hospitalisation, a moins que le malade n’en dispose autrement ;

Les dispositions du présent article ne s’appliquent pas lorsqu’une mesure de
tutelle est ordonnée. Toutefols, le juge des tutelles peut. dans cette hypothese,
soit confier la mission de la personne de confiance antérieurement désignée. soit
révoquer la désignation de celle-ci. »

La mesure ne s’applique
pas en présence d’'une
mesure de protection de
justice (tutelle ou curatelle)

YDPAOOIB

Coller étiguette du patient

Qu inscrire le numéro de
dossier

Je soussigné(e).
NOM I oo Prénom : ...

Date de naissance : .........coeevuveerieriiaeaninn

Adresse :
Admis(e) au sein de 'établissement le ............ooiiiiiiin i, 1 Ve :
O d’une hospitalisation O d’un acte ambulayoire

O  Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance.
(Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m’est offerte de désigner u\e personne de
confiance pour la durée de mon séjour. Toutefois. je ne souhaite pas désigner unX personne de
confiance, sachant qu'a tout moment je peux procéder a une désignation. Dans cette Yypothese, je
m’engage a en informer par écnt 1'établissement. en remplissant la fiche de désignation \{yui me sera
remise par le médecin.)

O  Je souhbaite désigner comme personne de confiance :

Nom: ... Prénmomit
Date de naissance @ ............c..oeeueennnn Téléphone : .....oooooiiiiii
AUTESSE T .ot

Cette personne de confiance, légalement capable, est :
O un parent m] mon médecin traitant | un proche

Je souhaite que cette persomme de confiance m’accompagne dans toute mes démarches
et assiste a tous les entretiens médicaux afin de m’aider dans mes décisions :

O Oui m} Non

I’ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation.

Je peux révoquer cette désignation a tout moment et dans ce cas, je m’engage a en informer
par écrit I’établissement, en remplissant la fiche de désignation qui me sera remise par le
médecin.

Si le patient n’est pas en
état physique ou
psychologique de
renseigner ce formulaire =
Noter : « Incapacité a
renseigner par le patient » +
identité du soignant, date et
signature

Faitd: ..o Lot

Signature du patient

YDPAODIB
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7.3- LES MACRO CIBLES (fiche verte)

Les macro cibles d’entrée et de sortie sont INDISPENSABLES
La macro cible intermédiaire est réalisée si un changement significatif dans I’état de santé du patient survient. En SLD et EPHAD, elle est réalisée au minimum une fois par mois

MDPAOO3A - Référentiel Dossier de Soins 2011

TRANSMISSIONS CIBLEES

CHU de NIMES

ETIQUETTE PAGEN: @
A renseigner
par theme
J DATE I CIBLE I DONNEES H ACTIONS I RESULTATS INorquONcmwlL
=>» La macro cible (entrée, sortie et intermédiaire) est encadrée avec une écriture transversale
=> Elle est horadatée et signée par I'IDE
=> Elle précise sous forme de synthése des données significatives BIOPSYCHOSOCIOCULTURELLES liées a la situation
du patient
= Les données sont formulées selon le schéma Maladie — Thérapeutique — Environnement — Vécu — Développement
(MTEVD)
DATE . r
XXIXXIXXX
e /—1 NOM et
o] e @ @ 9 (] FONCTION
/ SIGNATURE
CIBLE : — | DONNEES: ACTIONS: — | RESULTATS :
C’est le mot clé le plus Je note les constats, les Je liste les actions mises Je note
représentatif du probleme observations. en place présentes ou = La date et I'heure

de santé (cf. : cible

prévalente)

Ce n’est pas : un
diagnostic médical, un
acte de soins, un
jugement de valeur

Ce sont au moins 3
données objectives
qualitatives /
quantitatives ou
littéralement les « propos
du patient »

futures, basées sur

I'analyse, relevant du réle

propre, prescrit

=> Les résultats des

actions
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7.4- EXEMPLE MACRO CIBLE DE SORTIE (fiche autocarbonnée)

ETIQUETTE MACROCIEBLE DE SORTIE DE NEUROLOGIE Date de Sortie ..........................
PATIENT FICHE DE LIAISON IDE Durée du Séjour —.......................

O T O BT B8 T e e
BB CEUENES MO A S & e e
Evénements significatifs durant I'hospitalisation :

Personne a prévenir (n°tél.) : ...
Thérapeutique O Ordonnance
O Traitement :
OIDE a dcmm”e pour O Smns de hase .............................................................................................................................
L 1= o USSR
T -C- INJECtions, PEMTUSIONS oot e e e
< Pansements [p-rotc:n:ole FOCAISAON] .ottt e e en
O Surveillance biologique .. .
O Kine. ou Aides technlques apparenlages ?
O Aufres .. :
O Frogrammatmn de rendez-vous :
Destination O Domicile O Institution O Autres (& préciser)
E | Mode de transport O Ambulance O TAP O Vehicule prive
[ ' 1e (par qui) Date et heure :
V | Environnement 1 wit seul O en famille :
Développement :

Surveillance Neurologique : O Besoins perturbés O Autonome Synthése :

O RESPITET oo e oo e
O Boire et Manger oo
O Eliminer ... ..o e
D 0 S8 TIOUNVOIT oo

O Sa laver, Shabiller o e
O Eviter les dangers ...
O COMIMIURIGUET oo

Effets O Douleur .. e e e et et e e e e e

personnels ...

Fiche rédigée par:  NOM....._..........ooooieeeeeeeee Fonction ... DateetHeure . . ...
EDPADSIB
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7.5 LE DIAGRAMME DE SOINS (spécifique par service, fiche blanche)

Le diagramme de soins permet de tracer les activités répétitives, réguliéres. — )
Il est possible d’ajouter le symbole * pour renvoyer a la cible correspondante. ‘],O ._pr'escrlptlons le jour
d’'arrivée
DIAGRAMME DE SOINS - SEREVICE CARDIOLOGIE CHU NIMES
ETIQGUETTE
o Dt Diats I Dk
/
/
M st__—w—‘T 2 H M 2 H W 3 H W 3 H
Asrosol
Lunasise
e Macgus Hauls
Conoantration
Resplration
#ir Amblant
CEaP |
Wantllatcn MHon Invashe®
Zurvalllamos Epos
Poes
VPe
Cathassr oau Sury. & Pommit
: e
& anlatlon
= |
=] Languin
=
T |EcE|..
i Pralgvement | Urinaire :
— |.ﬁ utre:
o
= Deutro
o Furvalllamas
i . price
Traltamens medisamentauss
Survelllange |THIEmMANIs m®
Cardla, ECa
Appeastion profooolss g
Ins=rysntans? angloplackis® | N
rhytiimclogle® (voir olkds) ]
Paraphe de 'agent qui a [
réalisé le soin Pa——
Coppler
Auirec
- Eduzation tharapautiqus
reationnals Autrec voir olkds
* Rayer la mamion inutils Wedtre las InHiaiss dane beE CAEBE ElrsCsua.
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DIAGRAMME DE SOINS - SERVICE CARDIOLOGIE

CHU NIMES

40

Diats

Date

Cats

Dats

SOINS HYGIENE

Hyg s

Tollette oompilébs IH

Alds Todlstts 3w IH* 7 Lavabor

Toll=tts lavako

Alds tolstts au lavabo

Dowohe

Racage

Soine de Douohs

Shiampo-olng

]

Confort & S&cur

Efflaurages

Chiangamant ds position

Matslaz anil-=coarrse

Chamge ! refaction =

Barridrs f Confentlon

Poes Bae f Bandse ds oontsntlon®

Locomalsan

Alde partielle o |Trapefars®
borbale® Dsambulation®

Repoe ciriot au 117

1% lawer

Imctaliztion au fawteull

e vl i

Imctallation repas

Alde ay |Fartels

TeRaE  |Tobale

P oos

EMG Aurezlllanos

Ak latlon

Horma 2odé (| Diabstiqus

Fé#gims |Mixs

Alrbre

Allmantation sntérals [ parsptdraled

Floh= alime=nialrs

Pagss

ElEmen atson

Ablde (baesin, urimal, WCH)

Etul pnisn

ponds |FOSE

a Aurvelllanos

demeuars

Ablation

Protsatlon / ahangs

Survslllanos dlursss

= Faywr lamemilion Inutis

Weitie low Inibales dans lew casas
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7.6- LES PRESCRIPTIONS SPECIFIQUES (fiche rose)

Les quatre derniéres colonnes doivent étre renseignées, elles permettent de tracer les actions engagées.

PRESCRIPTIONS SPECIFIQUES

( Examens, consultations, bilans, pansements, autres )

CHU NIMES
Service :
UF:
Page : .~

Date & heure

Nom du prescripteur
Signature

Examens|s) demandé(s)

Mom &
signature IDE

Bon Bon Date & lieu du

fait | envoyé

ROV

UCB

Observations
Programmations

Une prescription par ligne

EDPADDSE
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A renseigner
par cat2gorie
de fiche
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7.7- LA FICHE DE SURVEILLANCE DES CONSTANTES PHYSIOLOGIQUES (fiche blanche)

Seul support institutionnel en vigueur dans I’établissement

CHU NIMES
POIDS :
i O
Feulliet 1 Transit Digestif :
MOIS - Dates ,
Direse | TA. | F.C T
3500 | 30 180 | 41°
ETIQUETTE
3000 | 25 140 | 40*
2600 20 120 | 3g*
Secteur ¢ 2000 | 15 100 | 38
1500 | 10 20 a7
Lit N°:
1000 5 80 38
IMC a Penfrée : 500 0 40 | ass
Date :
Poids : EVA.
Taille : SATURATION
{.r ”‘:'C \\ O GENE
N/
IMC = {Poids kg) /| taille en m)?
Dérudnition adulfe > 70 ans= MG <20
Dénubifon sdu¥e <70 anz=MMC <185
EDPADD3E
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7.8- LE SCORE DE RISQUE NUTRITIONNEL SIMPLIFIE « SRNS » (fiche blanche)

L'indication du calcul de ce score est définie au sein de chaque service (profil de patient a dépister)

CHU NIMES - CLAN ECLADO2A

Score du Risque Nutritionnel Simplifié “SRNS”

Date : Que faut-il observer ou demander pour chacun des indices
ETIQUETTE
PATIENT
IMC
Diminution de I'alimentation
Question : Voire appétit a--l changé 2
Oui Points - la personne dit quelle a moins d’appétit, qu'elle se seni fout de suite
rassasiée
e = TS O ¥ =1 point - la personne minimise ses besoins « & mon &ge pour ce que je fals... c'est
normal que je mange moins »
- la personne dit gue fout a le méme goOt
Diminution de l'alimentation ] ® = 1 point
Perte de poids (subjective) durant les 3 mois
précédents” [m] ¥ =1 point Perte de pOidS
* Si réponse impossible cocher [tem Question : Avez-vous perdu du poids récemment 2
Perte de mobilité - capacité a se mobiliser, a s'asseoir O & =1 point - la personne dit qu'elle a perdu du poids ces d?THiGVS femps
_ X - vous observez que ses vé&tements flottent, la ceinture a un cran de plus, le col
seul, faiblesse de la poignée de main ~ . N N
_ _ de la chemise est frop grand, efc
Présence d'au moins une des pathologies suivantes - vous observez que les fraits du visage sont creusés, la prothése dentaire ne
a cocher) fient plus
OAvVC O Insuffisance respiratoire [m] ¥ = 1 point
O Cancer O Démence
O Escarres O Plaies
O Infection O Chirurgie Perte de mobilité
Question : Vous observez un changement dans la mobilité de la personne
Score

- la personne se l&ve difficlement, chancelle, a besoin de s'appuyer aux
meubles

IMC Pathologique - SCORE > 3 - elle met plus de temps pour faire les choses, se déplacer, s'habiller, se laver
B ——— [——} etc

_— = - elle sort moins ou plus du fout, s'isole
- se plaint de grande fatigue

" DECLENCHEMENT ALERTE DIETETIQUE-> ICLAOD4 ||

Alerte diététique donnée le :

Nom :

TSVP

A classer dans le dossier de soins en décalé afin dinformer les équipes pluridisciplinaires
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7.9- UEVALUATION DE LA DOULEUR ET DE LA STRATEGIE THERAPEUTIQUE (fiche blanche)

Premiére évaluation obligatoire a JO méme si le patient n’est pas douloureux.
Pour les patients douloureux, évaluation avant et aprés chaque prise médicamenteuses fixe et interdose.

[}

. R . . CENTEE HOSFITALIEER
Evaluation de la douleur et de la stratégie thérapeutique UNIVERSITAIRE
11 Place du Professem Robart DEBEE-
(Document test) 30025 Mimes cedes: 9- Tal : 04 66 68 68 6
Date de I'évaluation de la douleur
Hewure | hoo | ho | b ) b | hn | R | b | h | | R
EVA ou EN w10 w10 w10 e 10 w100 v 10 w10 w10 w10 weand 10
ALGOPLUS | 1. Visage :
Froncement des sourcils, grimaces,
oul = +1 crispation, machoires serréas, visage fige.
2. Regard :
HNON=0 Regard inaftentif, fixe. lointain ou suppliant,
pleurs, yeux fermes.
3. Plaintes orales :
« Aig », « Ouille », « Jai mal »,
gémissements, cris.
4. Corps:
Retrait ou protection d'une zone, refus de
micbilisation, attitudes figées.
5. Comportements :
Agitation ou agressivite, agrippement.
Score total Algoplus aeaal D veeelB vandd B vend B el B aeaad B veaelD e B - aeaal D
1 PAR = Paracetamaol O1Far O1Par O1Par O1Par O1Par O1Far O1Par OtPar O1Par O1Par
Interdose en 2TRA = Tramadal O2Tra O2Tra O2Tra O2Tra O2Tra O2Tra O2Tra O2Tra O2Tra O2Tra
réponse 2COD =Codéine O2Cod O2Cod O2Cod O2Ced O2Cod O2Cad OzCod O2Ced O2Caod 2Cod
. P ; AMOR = Sulffate de morphine (Actzesrans OamMar OamMar O2mMor Oamor Oasdor Oamor OzmMar O2mMar O3amor Jasdor
TthﬂpEUthUE 3 0KY = Oxycodone (Cuycontn) O3y O3y OaCuxy O3cy Oaomy Oac=y Oacxy O3y O30y O3y
IFEM = fentanyl jactom OiFen O3%Fen O3Fen O2Fen O3aFen O3Fen O3Fen O2Fen O3Fen OiFen
Fréguence respiratoire
Echelle de 0= ev=ille Oa Oo Oo Oo Oc Oo Oo 0o 0o Oo
Sédation = daort par intermittence a1 O1 - Ot O+ 01 01 O: Ot O
' 2 = endormi facilement réveillable Oz Oz Oz Oz Oz Oz Oz Oz Oz Oz
3 = endormi difficilement réveillable a3 (] [ a2 0=z 03 [ [ 0=z O3
Autres effets 1= aucun a1 01 0+ Ot O+ O+ 01 0 O 01
. 2 = nausées Oz Oz Oz 0z Oz 02 Oz Oz Oz Oz
Secondaires  ;_, O: O3 SE Oz Oz 0: O3 O3 Oz O3
4 = constipation O« O4 O4 04 04 0=« O4 O4 4 0O«
5 =gonfusion-hallucination s s s ks s s s s s s
Identification du soignant
Fiche N*®
Evaluation de la douleur et de la stratégie thérapeutigue ECLU O05A
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7.10- LE SUIVI DES DISPOSITIFS DE PREVENTION D’ESCARRES

MDPAOO3A — Référentiel Dossier de Soins 2011

Un premier calcul du score de Braden doit étre effectué pour chaque patient entrant et une réévaluation doit étre faite en cas de modification de I'état général du patient

(amélioration ou dégradation).

ARBRE DECISIONNEL PREVENTION DE L'ESCARRE

SCORE DE BRADEN : SUIVI PREVENTION DES ESCARRES |

ETIQUETTE

Frise en charge du patient

—_—

» Réévaluer réguliérement, au meins UNE FOIS PAR MOIS et AUSSI SOUVENT QUE NECESSAIRE en cas de modification de I'éiat

PATIENT

e ECHELLE DE BRAGEN ACDITIONNER LES SCORES général du patient
Prisence descame = CALCUL DU RISQUE GENERAL + Enlever le support quand 'épisode a risque est terming
m Légérement Trés limitée
NON Sans Limitées Hulle Date
; Cammunies- | Alfiératn
Facteurs de risque : & B Exprima pau san in- s ge g
* immobilisation ot cantorr communicancn core
* Troubles neursiogiques perhiptiin agianen e soriel
» Dénutrition i > - Fercaction e 3 | ge four le cope : ind i :
o i e s Score de BRADEN < 13 . §|y~.-.-eh|b\e 23412 sensorielle jei o Risque général Niveau de risque Type de suppert en place
2 z';";:'::iﬁi":ﬁis aul Fauteuil & pas de coussin de prévention /
* Incantinence | tabaz i Risgue trés élave: 638 4 3 : e AL Lt 3 matsl I
LS ; matelas normal
Raremant Souvent
[ ] Humidité su séche . Canstamment Fauteuil ¥ coussin mousse-ge /
v v + S Sananges/pur | humide 17314 MODERE
Informer et éduguer le patient Protéger la peau Traitement étiologique . Lit 2 matelas gaufrier /
et Fentourage en fonction : 2 1
+ Nutrition. hydratation des troubles identifiés e rre Fauteui . .
* Hygiéne ¢4' Activité Souvent Lmitée aufau | - Patient - 70 Kgs »coussin viscoélaghique
» Survelllance de létat cutané s tevilrowant | Limites au it 1338 ELEVE "
Soulager les points d'appui: it Ereimatr a Fauteui )
& Posifion allemse Patient de + 70 Kgs & coussin mfusse-gel
! il : 4 3 2 1
Hydrater par effleurage " "E”‘“"t‘m’““l"’"ﬁ"sa : Lit & Matelasv scoelastique/
L e s Leverdés que possible: max 2h conséou- Hormals Tris limitee
fwe 5i Braden entre 8 =t 8 Mobilite Chany Totalsant TRES ELEVE
Tracer les actions dans dossier de seins Gueigues shangs- | Change pey o2 Immobile Etiou patient non leve Fauteuil & cellules pneumsafiques
ments on de castion 836 Etlou escams sacrée. P a
faihie ampituide Touours aidde stade 34
Chaisir un suppart adapté en fonction du " = B Etlou escames mufiples
risque général etiou spécifique 1 de stade 2 . - .
staller i dispasis e Protabir et Etiou Fin de vie Lit 2 Matelas a air mgtorisé basse pression
Tracer sur ECMDO02 Jrds
I Nutrition "fﬂg! TS‘ v irsr;:- Mange maitie 3 reuffizanie Risque spécifique d'escarre talonniére (age >70 ans, te vasculaire des membres inférieurs, agitation, confusion, absence de réponse, cedéme d'un
¥ a 25 membre inférieur, flexum du genou)
| Evaluer les acquis et les résultats e les profeings - "
Compléments Refus dés Aucune mobilité du Talonnigére botte,
. | ow supplements membre inférieur housse anti-&qyin
N L En prevention
Esearm 4 3 1 Faible mobilité
Fas de probime membre inférigur {en tai ¢
T » T t E: et en traitemen .
_| Réevaluer en fonction de I'état général | Protocole traitement des escarres spparent Pose ) - Talonnigreffond de lit
PCMDO02 Garde une banne probleme Pied diabétique
Frictions A P L
i = et u isse souvent Artérite
cisaillemenis
" ors ou transtet wemen: e N \
ECMD0028 <— _> IR CiNeey Mobilité normale ou | En traitement Talopfiére enveloppants
3 2 1 excessive
ECMDOD2C / IDE

Le niveau de risque

détermine les supports a

mettre en ceuvre
(matelas et fauteuil)
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7-11- LES SOINS DIETETIQUES

SOINS DIETETIQUES

CHU Nimes

ETIQUETTE Page N° :
Aversions :
Date S
CIBLE TRANSMISSIONS DIE:[ETIC IEN
Heure Signature
EDIE.OOSA
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7.12- LA PRISE EN CHARGE SOCIALE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
GROUPE HOSFPITALO-UNIVERSITAIRE CAREMEAU

Place du Professeur Robet Debré 30028 MIMES Cadex 2

Etiguette

FICHE D'INTERVENTION SOCIALE

b &

Mom de I'Assistante Sociale : Poste : Date de la Demande :
Mail : chu-nimes.fr
ORIGINE DE LA DEMANDE MOTIF DE LA DEMANDE DEMARCHES EN COURS
1 Infos/orientation
O patient = Infos [/ orientation — Bilan de retour 4 domicile
O service o  Préparation Sortie — Mise en place d'aide ou majoration
= famille BilanRAD aide humaine i domicile =
o auto-saisie Mise en place Aide 3 Domicile O IDE O
O partenaire extérieur Demande placement — télé-alarme —
— bureau des entrées SSR * O portage de repas =
o autres AS. EHPAD" O APA * O
— Autres... Autres... = 0 Soutien/écoute
— Transport = Protection juridique
VU EN ENTRETIEN — Couverture Sociale O Liaisons partenaires extérieurs
= patient O  Protection enfant/adulte = Demande de placement en cours
0 famille O Autres... SSR =
O personne de confiance O ouverture de droits E.H.P.AD =
L1 autres couverture sociale — Autres... O
AIDES EN PLACE ressources = | Equipes mobiles sollicitées
O  Aides humaines a domicile Quverture de droits
O IDE couverture sociale —
= Téléalarme ressources =
o portage de repas
—  mesure de protection
EDPADTIZA
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8- Documents particuliers a intégrer dans le dossier de soins

IDE Au départ et au retour du bloc pour donner les

FICHE DE LIAISON . ) . N - Remplir tous les items Elaborer la macrocible Archivée dans le
US-BLOC-US EHYG1108 informations nécessaires a la prise en charge du Renseigner sur les points particuliers intermédiaire du retour de bloc dossier patient
- a IBODE patient en péri opératoire s P P P
Lors de tout événement concernant le patient, les Remplir les feuillets auto-carbonés et en Rédaction dans le dossier de Le dernier feuillet est
EVENEMENT INDESIRABLE (EIl) EQUAO015C TOUS LES SOIGNANTS - . P ’ P AN . . soins d’une cible « Fiche El » ) ;
visiteurs, le personnel et le fonctionnement renvoyer un exemplaire a la mission qualité <i nécessaire archivé en service
PARAMEDICAUX ) Rédaction dans le dossier de Archiver dans le
. I . . Remplir le document R ) X i X
CHUTE EQUA069B MEDICAUX Dans les 72h suivant I'incident et informer la famille , N - ) soins d’une cible dossier patient du
L’envoyer a la direction des soins
« chute » double
SORTIE
1. Appel :
Alinsu du personnel couplé avec A la constatation de la sortie -du cadre ou cadre de garde
pEDSIOO7C P IDE -CADRE - de la famille substitut tuteur

- des urgences

2. envoi d’un fax au commissariat si besoin . . .
Rédaction dans le dossier de

SORTIE soins d'une cible Archiver dans le

« Sortie » i _
Contre avis médical PATIENT Aprés information médicale sur les risques encourus Signature du patient dossier patient du
EQUA106B double des documents

SORTIE
Disciplinaire IDE -CADRE Au plus prés de I'événement

Rédaction dans le dossier de
REFUS DE SOINS PATIENT-PARENTS TUTEUR- Lors du refus de soins Envoi de 'original au bureau des entrées soins d’une cible

SUBSTITUT «Refus de soins »

Rempli par le médecin
Visé par le bureau des Avant une permission de sortie
entrées signé par le patient

PERMISSION
De moins de 48h

1 partie remise au patient
1 partie envoyé a la direction de la clientéle

DECES EQUAO39AE "
Certificat blanc, Rapport IDE, QUAO040A P Envoi des documents au bureau des entrées Cert|f|.cat. blz?nc et
. . Le médecin . R rapport infirmier dans
Transport a visage découvert, EQUA048B IDE Mettre un bracelet d’identification avec une e dossier de soins du
Fiche de liaison médecin référent, EQUAO38A étiquette patient patient
Succession ECLIO10A
- Remplir le document auto-carboné
- Mettre les objets de valeurs dans une Renseigner
Paramédicaux en présence i i & épod
DEPOT DE VALEUR ! ¢ p Si un patient possed'e d.es \{aleurs durant son poc’hette A,5 . « d.epot ile valeurs- »
d’un témoin hospitalisation - Déposer I'enveloppe + 1 ex. de la fiche sur la fiche n°1 du dossier de
=> régie aux heures et jours ouvrables, soins

=> coffre-tireliire : bureau surveillants

Rédaction dans le dossier de soins
HEMOVIGILANCE EHVT008 IDE Lors d’un incident au cours d’une transfusion Envoi du document par fax a 'EFS d’une cible
«Incident Transfusionnel »

. , Rédaction dans le dossier de soins
Envoi du document au bureau des entrées

IDENTITOVIGILANCE ECMS002 IDE Lors de la vérification de I'identité du patient . N ) . d’une cible Pas d’archivage
avec une photocopie de la piece d’identité «ldentité

Dans le dossier
transfusionnel
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9- Exemples de Cibles classées par rubrique

1. ALIMENTATION - HYDRATATION
¢ Déshydratation

¢ Dégolt alimentaire

. Difficulté a s'alimenter

. Exces alimentaire

L Fausse route

* Hématémese

* Hypoglycémie

* Hyperglycémie

* Nausées

¢ Perte d'appétit

. Prise de poids B°

. Perte de poids

¢ Potomanie

¢ Refus de s’alimenter

¢ Régurgitation

¢ Risque de fausse route

. Risque de déshydratation
* Sécheresse buccale

* Troubles de la déglutition
¢ Vomissements

ELIMINATION SELLES
Constipation
Colostomie
Constipation
Diarrhée

Gaz (absence, exces)
Hémorroides
Incontinence fécale
Risque de constipation
Rectorragies
Maeléna

Selles décolorées
Selles liquides

Selles nauséabondes

LA I I I I I I I I I I R

ELIMINATION URINES
Anurie

Polyurie

Bralures mictionnelles
Hématurie

Dysurie

Elimination de lithiase
Incontinence urinaire, fuite a
I'effort ou permanente
Globe vésical
Pollakiurie

Rétention urinaire

* S 6 S 0w

* & o

MOBILISATION
Amélioration de la mobilité
Chute

Contractures musculaires
Difficulté a la marche
Diminution de la mobilité

PRI

% Ce symbole indique que les données
concernant cette cible doivent
nécessairement comporter des données
chiffrées (poids actuel 48Kg ) comparées a
un chiffre de référence (poids a I'entrée
50Kg) ex : Perte de 2 Kg en une semaine

O e e e Ul e e e e

* <

IR IR AR R R IR R AR AN

%

* S & 6 o o

* & & o

* oo e e0

@ S S O 6 O 0o

10.

* <

Perte de la mobilité
1% lever

Risque de chute
Troubles de I'équilibre

HYGIENE, HABILLEMENT
Manque de vétements
Perte de vétement
Tenue inadaptée

TEMPERATURE
hypothermie
Hyperthermie

RESPIRATION

Détresse respiratoire
Dyspnée, pause respiratoire
Ecoulement nasal
Encombrement bronchique
Dysphonie

Hyper sécrétions
Hémoptysies

Polypnée

Toux

SYMPTOMES CARDIO
VASCULAIRES

Arrét cardiaque
Bradycardie
Epistaxis

Hématome a localiser
Hémorragie

Risque de saignement,
d’hémorragie
Hypertension
Oedémes (/ieu)
Hyper ou hypo tension
Tachycardie ou bradycardie

PEAU.MUQUEUSES

Abcés

Altération cutanée a préciser
Altération des muqueuses buccales
Bralure

Cicatrice opératoire préciser le
probléme

Démangeaisons

Desquamation

Ecoulement (préciser le lieu)
Eruptions cutanées

Escarre (Précisez /e lieu et stade)
Leucorrhée

Plaie (préciser le lieu)

Réaction cutanée (préciser le type)
Erythéme

Saignement (préciser le lieu)
Sécheresse cutanée

SOMMEIL-REPOS

Agitation nocturne
Cauchemars

Difficultés d'endormissement
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Insomnie

Refus de se coucher
Réveil précoce
Sommeil perturbé
Somnolence

DOULEUR
Douleur suivi de la localisation

FONCTIONS INTELLECTUELLES
Amélioration de la compréhension
Désorientation temporo-spatiale
Difficultés de concentration
Difficultés de compréhension
Diminution de la vigilance
Ralentissement psychique
(préciser)

Troubles de la mémoire

Risque de fugue

COMMUNICATION-RELATION
Affabulation

Altération de la vision.
Amélioration de la communication
Aphasie.

Confusion.

Difficulté a communiquer.
Discours plus cohérent.
Gémissements.

Logorrhée.

Mutisme.

Non maitrise de la langue.
Anxiété

Propos délirants.

Propos incohérents.

Peur

Refus de communiquer
Sollicitations (accrues) envers
I'équipe.

Surdité.

Mal voyant

COMPORTEMENTS
Agitation

Agitation nocturne
Altercation (avec...)
Amélioration de I'autonomie
Apathie

Attitude d’opposition
Attitude menagante
Colére

Agressivité
Comportement inadapté
Crise convulsive
Déambulation excessive
Errance

Exaltation de 'humeur
Exhibitionnisme
Impatience

Intolérance a la frustration
Instabilité de I'humeur
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Irritabilité

Levée d’inhibition

Panique

Prostration

Provocation

Rires immotivés

Risque de violence envers les
autres

Risque de violence envers soi
méme

Simulation

PERCEPTIONS ET SENTIMENTS
Ambivalence

Altération de I'estime de soi
Amélioration du moral
Angoisse

Anxiété

Ennui

Exaltation ou inhibition de
I'humeur

Fausse reconnaissance
Hallucinations

Inquiétude

Sensation de mal étre
Sensation d'étouffement
Sentiment de persécution
Perturbation de I'image corporelle
Peur de...

<*

@ S & O 6 o o

17.

* o
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Tristesse
Vertiges

GESTION DES RISQUES

Sous surveillance judiciaire
Non-observance du traitement
Non respect de ses limites
Protection judiciaire

Risque de provoquer un incendie
Risque d'automutilation

Risque de stockage de
médicaments

GESTION DE LA SANTE
Amélioration de I'autonomie
Automutilation.

Conduite addictive (Alcool, Tabac,
drogues...)

Dénis de...

Isolement prophylactique
Non-Observance du traitement.
Refus des soins prescrits

Refus des soins d'hygiene.

Refus du traitement.

Préparation d'examen préciser le
protocole

Tentative de suicide (durant
I'hospitalisation)
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SUIVI DES SOINS
Isolement prophylactique
Réaction a la transfusion
Suivi d’éducation

Suivi du traitement

SIRITUALITE — CROYANCES
Demande d’assister a un office
religieux

Demande d’un représentant du
culte

ENTOURAGE

Conflit familial

Sentiment de solitude
Isolement social

Perturbation dans les relations
avec la famille I'entourage

SORTIE

Demande de placement
Fugue

Permission de sortie
Préparation de la sortie
Sortie contre avis médical
Sortie sans autorisation

Cette liste n’est pas exhaustive. L’intervention d’un intervenant pluriprofesionnel peut faire I'objet d’une cible (exemple : ergothérapeute,
kinésithérapeute...)
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10- Tables des sigles et abréviations

B

C
E

AP : Auxiliaire de Puériculture
AS : Aide Soignant
ATB : Antibiothérapie

BS : Bilan Sanguin

BU : Bandelette Urinaire

-D

ECBU : Examen Cytologique Bactériologique des
Urines

EMG : Equipe Mobile de Gériatrie
EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs
EOHH : Equipe Opérationnelle d’Hygiene Hospitaliere

F-G-H

HTA : Hyper Tension Artérielle
HAD : Hospitalisation A Domicile

1ADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat

IBODE : Infirmier de Bloc Opératoire Diplémé d’Etat
IDE : Infirmier Diplémé d’Etat

IM : Intra Musculaire

IV_: Intra Veineuse

J—K-L-M-N

O

P

Q

R
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OMI : Oedeme des Membres Inférieurs

PAC : Port A Cath (Chambre Implantable)

Pls : Pouls

Rx : Radiographie

SAD : Sonde urinaire A Demeure
SC : Sous Cutanée

SHA : Solution Hydro Alcoolique

SSR : Soins Suite et Réadaptation

TA : Tension Artérielle
TTT : Traitement

Ul : Unité Internationale

VVC : Voie Veineuse Centrale

VVP_: Voie Veineuse Périphérique

W-X-Y-Z
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11- Textes Réglementaires

Décret n° 2004 802 du 29 juillet 2004, relatif aux actes

professionnels, a I'exercice de la profession et aux

regles professionnelles

- Article R4311 -3 : « l'infirmier est chargé de la
conception, de I'utilisation et de la gestion du
dossier de soins »

- Article R 4312 - 28 : « L’infirmier ou l'infirmiere
peut établir pour chaque patient un dossier de
soins contenant tous les éléments relatifs a son
réle propre et permettant le suivi du patient »

Arrété du 31 juillet 2009 (annexes), Programme de
formation IDE

Arrété du 22 octobre 2010, relatif a la formation
conduisant au diplome d’état aide soignant

Circulaire DGS/PS3/DH/FH1 n° 96-3/ du 19 janvier
1996, missions des aides soignants

Loi n° 2002 - 303 du 4 mars 2002, relative aux droits
des malades et a la qualité du systéeme de santé

Arrété du 13 mars 1999, relatif a la gestion des
traitements personnels des patients de I'entrée a la
sortie

Décret 2003 - 462 (annexe) du 21 mars 2003, relatif a
I’acceés aux informations personnelles

Arrété du 5 mars 2004, homologation des
recommandations de bonnes pratiques relative a
I'acces aux informations concernant la santé d’une
personne

Loi n° 78 — 17 du 6 janvier 1978, relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés
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Loi n° 2000 - 230 du 13 mars 2000, relative a la
signature électronique

Décret n°2001 — 272 du 30 mars 2001, relatif a
I"application de la signature électronique

Code de la santé publique.
- Article 1112 -2 « Le dossier médical contient
notamment le dossier de soins »

- Article R 4351 - 3 « Les manipulateurs en
radiologie participe a la transmission écrite.... »

Circulaire DHOS/E3 n° 2006 - 281 du 28 juin 2006,
relative a la mise en ceuvre du dossier médical
personnel (DMP) par les établissement de santé

Guide du service de soins infirmiers, Soins infirmiers
normes de qualité - septembre 2001 - 2eme édition

Recommandations de I’ANAES
- Acces aux informations concernant la santé d’une
personne - Décembre 2005
- Evaluations des pratiques professionnelles dans
les établissements de santé : dossier patient
amélioration de /a qualité, de la tenue et du
contenu - Juin 2003
- Bonnes pratiques « information des patients —
recommandations destinées aux médecins » -
Mars 2000
- Les pratiques cliniques concernant le dossier
patient
0 en masso — kinésithérapie - Mars 2000
0 en ergothérapie —Mai 2001
0 en pédicurie podologie - Mai 2001

Haute autorité des soins (HAS), Référentiel Dossier
patient. 2003
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13- Participants au référentiel dossier de soins
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