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dossier soins palliatifs

Document de référence  

(2008)

En MRS, une norme de qualité prévoit que chaque maison de repos et de soins doit évaluer de manière systématique la qualité et l’efficacité des soins administrés aux résidants. 

En vue de soutenir les soins aux personnes nécessitant des soins en phase terminale dans la MRS, le médecin coordonnateur et l’infirmier en chef sont notamment chargés d’instaurer une culture des soins palliatifs et de sensibiliser les membres du personnel à la nécessité de celle-ci.

Un dossier soins palliatifs est un outil qui permet d’évaluer les soins et de promouvoir la culture en soins palliatifs. 

Le document de référence "Dossier soins palliatifs" élaboré en 2002 a été revu par un groupe de travail composé d’infirmier(e)s-chef au sein de la Fédération des CPAS de l'Union des Villes et Communes de Wallonie et de la Section "CPAS" de l'Association de la Ville et des Communes de la Région de Bruxelles-Capitale. 

Le groupe s’est réuni en juin, octobre et novembre 2007 et était composé de: 

Mesdames Windey (CPAS d’Ath), De Meyer (CPAS de Charleroi), Moncomble (CPAS de Gembloux), Joly (CPAS de La Louvière), Mostade (CPAS de Manage), Kain (CPAS de Rebecq), Bouchez et Franc, (CPAS de Soignies), Duby, Francotte, Claes, Vandekaetsbeek (CPAS de Seraing), Hellin, Denolf, Duquesne, Smette (CPAS de Tournai), Magis (CPAS de Visé) et Messieurs Isabeau (CPAS d’Ixelles) et Tiberghien (CPAS de Tournai).
Le Secrétariat a été assuré par M. Moerman, Collaborateur détaché à l’Union des Villes et Communes, sous la supervision de M. Rombeaux, Conseiller responsable à l’Union des Villes et Communes.

Le document est un texte de référence que chaque établissement peut adapter.

Pour l’évaluation de la douleur, le document intègre un modèle pour les personnes communicantes et un pour les personnes non communicantes (la doloplus).  
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Données relatives aux soins palliatifs

Nom et prénom du patient: -----------------------------------------------------------

Date de naissance: ---- / ---- / ----

Sexe: M / F

Date de la première admission dans l'établissement: (MRPA-MRS): ---- / ---- / ----

Date à partir de laquelle le patient répondait aux critères suivants:

(cette date doit être déterminée par le médecin de famille, sur un document à conserver dans le dossier de soins du patient)

1. souffrir d'une ou plusieurs affections irréversibles,

2. avec une évolution défavorable, entraînant une détérioration sévère de la situation physique et/ou psychique du patient,

3. chez qui des interventions thérapeutiques et la thérapie revalidante n'influencaient plus cette évolution défavorable,

4. dont le pronostic était mauvais au point de rendre le décès probable dans un délai assez bref (espérance de vie de plus de 24 heures et de moins de 3 mois),

5. le patient ayant de ce fait des besoins physiques, psychiques, sociaux et spirituels importants nécessitant un engagement soutenu et long.

Date: ---- / ---- / ----

Date du début des soins palliatifs: ---- / ---- / ----

Date de la fin d'hébergement dans l'établissement: ---- / ---- / ----

Date du décès: ---- / ---- / ----

Lieu du décès: ---------------------------

Signature du médecin 

et cachet

Données de prise en charge S.P.
Nom : 
       Date d’admission en S.P. : ....../....../20....

Diagnostics liés À la prise en charge palliative : 


Problèmes actuels : 


Connaissances de la vérité :     ( OUI ( NON 
Motif : 


Déclaration anticipée :            ( OUI ( NON


Désir du patient concernant l’orientation des soins – des traitements : 


Avis de la famille : 


Personnes impliquées :
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Médecin spécialiste : 
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[image: image11.bmp]Représentant religieux : 

Médecin Traitant : 






Psychologue : 

Equipe de soins: 






Bénévole : 

Référent en SP: 






Aide familiale : 

Kiné : 


Garde malade : 

Assistante sociale : 


Référent personnel : 

Proches : 


Personnes à risques : 


Particularités liées à la culture / à la religion : 


Particularités liées aux souhaits du défunt : 




Signature du médecin

Aide à la réflexion, à la décision

Maladie



· Nature

· Stade évolutif

· Pronostic

· Traitements possibles




Désir

malade



      Projet/ but/ valeurs




Répercussion de la maladie sur le malade



· Symptômes physiques

· Souffrance - morale

                - psychologique

                - spirituelle


       Décision ?
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Données économiques                              Alternatives                Avis du comité d’éthique ?
     

     Données scientifiques                                                               Loi
         Principes éthiques                                                          Valeurs morales culturelles
                                                                                                     

                Déontologie Chartes…                                                     Accomplissement                                                            



                                 DECISION     
                                                                      

                                                                      Evaluation

Grille d’aide à la décision éthique en cas de situation aigue

Nom :
Nom du médecin :

Prénom :
Cachet et signature :

Date de naissance :

Chambre :
Date et heure :

Grille d’aide à la prise de décision éthique analysée an réunion pluridisciplinaire : OUI :
 NON :

Prise de décision :

Le diagnostic : ( étant défini


Le traitement choisi sera celui d’une phase : 
( curative

                         ( étant non défini
( intermédiaire




( palliative




( terminale

Concertation avec :
Le médecin coordinateur :
L’équipe de soins :
Le résidant lucide :
La personne à contacter :

Nom :

Nom :
Oui     Non       
Nom : 

Date :
Date :
Date :
Date :

	Code 1 : réanimer                                                     Avis de 
	Résidant
	Médecin traitant
	Famille
	Equipe

	(En cas d’arrêt cardio-respiratoire, une démarche de réanimation doit être entreprise auprès du patient, comprenant le massage cardiaque externe, la défibrillation et la ventilation artificielle.
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( Signatures
	
	
	
	


Si pas de réanimation, les codes 2 et 3 ne sont pas d’application.

	Code 2 : instaurer de nouveaux traitements   Avis de 
	Résidant
	Médecin 

traitant
	Famille
	Equipe

	( antibiotiques
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( vasopresseurs et inotropes
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( oxygène
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( aspiration trachéale
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( alimentation  (  Par sonde entérique
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	                         (  Par sonde naso-gastrique
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( réhydratation sous-cutanée
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( transfert vers un hôpital
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( autres
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	( signatures
	
	
	
	

	Les soins de confort sont administrés en tout état de cause


	Code 3 : restreindre le traitement
	Médecin traitant
	
	Médecin traitant

	(
	
	(
	

	(
	
	(
	

	
	
	
	

	Les soins de confort sont administrés en tout état de cause.


	Annulez immédiatement les consignes mentionnées ci-dessous.
	Date
	Paraphe

	
	
	


	Procédures spécifiques
	Date
	Paraphe

	
	
	


Sacrements :  (  à recevoir          ( déjà reçus

Particularités liées à la religion :......................................................

Evaluation de la douleur
NOM – PRENOM:

Echelle de la douleur


1. Douleur ressentie en ce moment précis    FORMCHECKBOX 












   


2. Douleur ressentie habituellement           FORMCHECKBOX 

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aucune  douleur
	Douleur  insupportable


Localisation de la douleur





 Description de la douleur:


En ce moment :                                 Habituellement :




    FORMCHECKBOX 
   sourde




 FORMCHECKBOX 
   rongeante





 FORMCHECKBOX 
   tenace




 FORMCHECKBOX 
   picotement





 FORMCHECKBOX 
   élancement
              


 FORMCHECKBOX 
   écrasante





 FORMCHECKBOX 
   brûlante




 FORMCHECKBOX 
   pincement





 FORMCHECKBOX 
   oppressante



 FORMCHECKBOX 
   palpitante





 FORMCHECKBOX 
   coupure




 FORMCHECKBOX 
   harcelante





 FORMCHECKBOX 
   fourmillement



 FORMCHECKBOX 
   gêne





 FORMCHECKBOX 
   lancinante



 FORMCHECKBOX 
   crampe





 FORMCHECKBOX 
   fluctuante




 FORMCHECKBOX 
   continue





 FORMCHECKBOX 
   fulgurant




 FORMCHECKBOX 
   va et vient





 FORMCHECKBOX 
   démangeaison



 FORMCHECKBOX 
   chronique







    FORMCHECKBOX 
   aiguë
	FréquencE                                                        Moment de la journée 

                                                                           ou la douleur apparaît le +

 FORMCHECKBOX 
   rarement                                                                     FORMCHECKBOX 
   matin






 FORMCHECKBOX 
   fréquemment                                                              FORMCHECKBOX 
   après-midi

 FORMCHECKBOX 
   souvent                                                                       FORMCHECKBOX 
   soirée

 FORMCHECKBOX 
   tout le temps                                                               FORMCHECKBOX 
  nuit

                                                                                              FORMCHECKBOX 
   autre

Efficacité du traitement anti-douleur

 FORMCHECKBOX 
   ne soulage pas                                                           FORMCHECKBOX 
   soulage efficacement

 FORMCHECKBOX 
   n'agit pas longtemps                                                  FORMCHECKBOX 
   ne fait pas disparaître entièrement

	COMMENTAIRES


Légende
=
 traitement inchangé






· arrêt du traitement




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


augmentation du traitement





diminution du traitement


Grille d’évaluation de la douleur
O
absence de traitement
	Dates
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	M
	S
	N
	M
	S
	N
	M
	S
	N
	M
	S
	N
	M
	S
	N
	M
	S
	N
	M
	S
	N

	
	Conscient
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Inconscient
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DTS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Visage crispé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Grimace
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Position fœtale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Gémissement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pas de communication
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Agressivité
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Refus alimentaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cris / pleurs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Agitation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EVA
	Reconnaissance par le soignant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Absence de douleur
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Douleur faible
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Douleur modérée
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Douleur forte
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EVA
	Reconnaissance par le résidant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Absence de douleur
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Douleur faible
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Douleur modérée
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Douleur forte
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Quand ?
	Mobilisation / kiné
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Toilette
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pansements / soins
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Traitement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Grille d’évaluation de la douleur ( Notice d’utilisation

Pour qui l’utiliser ?

· Tout résidant présentant une douleur 

et / ou

· Douleur difficile à évaluer avec précision

et / ou

· Vérification de l’efficacité d’un traitement et son adaptation

et / ou

· Chez les personnes inconscientes afin de déceler la douleur

Comment l’utiliser ?

· Evaluation réalisée par le personnel soignant, équipe du matin ( M ), 

du soir ( S ) et de nuit ( N )

Lexique : 
( DTS = Désorientation Temporelle et Spatiale



( EVA = Echelle Visuelle Analogique

· Mettre une croix dans les cases qui conviennent 

· Mobilisation / kiné

ces cases correspondent aux facteurs

Toilette



déclenchant la douleur


Pansements / soins

· Où : inscrire les localisations de la douleur

· Traitement : il ne s’agit pas d’y inscrire le traitement antalgique mais d’informer la personne qui va regarder la grille



( s’il y a un traitement



( s’il a été augmenté, diminué, …



( il est possible de le représenter suivant un code :




=   
traitement inchangé



              (
arrêt du traitement





augmentation du traitement





diminution du traitement

O 
absence de traitement


[image: image5.emf]                 Résident:  

r

Conscient      

r

Inconscient        

r

Désorienté       

r

DTS 

Heure

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

1. Visage

2. Regard

3.Plaintes orales

4.Corps

refus, opposition, réduction de la mobilisation

5.Comportements

TOTAL

EVA Intensité chiffrée par le résident:

EVA

Traitementvoir légende

Légendes EVA

...../10 ...../10



...../10

aggrippement

poings serrés - non desserables - sueurs

Professionnel de santé          

Ayant réalisé l'évaluation

: Fonction et paraphe



...../10

retrait ou protection d'une zone D+

corps figé

agitation

agressivité

 ... / ... / ...

 

.....h........

 ... / ... / ...

crispé ( !sourcils, fronts)

grimaces - gémissements

 

.....h........



Date de l'évaluation de la douleur

 ... / ... / ...

......h........

figé

machoires serrées

inattentif,fixe,suppliant,lointain

pleurs, yeux fermés

"Aie", "Ouille", "J'ai mal"

Gémissements - Cris

 

.....h........

 

.....h........

 ... / ... / ...

 

.....h........

...../10 ...../10

 ... / ... / ...

...../5 ...../5 ...../5 ...../5 ...../5 ...../5

 ... / ... / ...

Par qui?

I

ntensité chiffrée par le soignant:

Mobilisation / Kiné / toilette / pansement / repos / présence 

d'un tier

autre (à préciser) .......................................

Quand?



...../10 ...../10

...../10 ...../10 ...../10 ...../10 ...../10 ...../10 ...../10 ...../10



Traitement        = inchangé     



 augmentation       



diminution    



arrêt du traitement        O abscence de traitement

        



    compléter votre évaluation par une doloplus, ou une autre échelle



       0 = D+ absente  2 = D+  faible   4 = D+ modérée    6 = D+ forte   8 = D+ très forte   10 = D+ insupportable



Echelle d'évaluation comportementale de la douleur aiguë chez la personne âgée présentant des 

troubles de la communication verbale

ALGOPLUS: Evaluation de la douleur de ....................................................................................

Score sur les 5 items relevés

Causes:    

r

 Vasculaires  

r

Dégénératives    

r

Osseuses

            

r

Cancéreuses

     

r

Compression   

r

...............

...../5

 

.....h........

...../5

 ... / ... / ...

 

.....h........

 ... / ... / ...


	Echelle DOLOPLUS-2 Evaluation comportementale de la douleur chez la personne âgée

à réaliser en équipe pluridisciplinaire 

(coter la Douleur et non la Dépendance)

	
Nom : 

Prénom : 
   Service : 




	Observation comportementale :

Un score > ou = à 5/30 est signé de la présence de la douleur ( ( se référer à des changements par rapport aux habitudes du Résidant)


	Dates

	
	
	
	
	
	
	
	

	Retentissement somatique

	1. Plaintes somatiques

Exprime sa douleur par la parole, le geste ou les cris (pleurs, gémissements).
	- pas de plaintes 


- plaintes uniquement à la sollicitation (présence du soignant, soins) 


- plaintes spontanées occasionnelles


- plaintes spontanées continues

	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	2. Position antalgiques au repos 

Position inhabituelle visant à éviter ou à soulager la douleur.
	- pas de position antalgiques 


- le sujet évite certaines positions de façon occasionnelle 


- position antalgique permanente et efficace 


- position antalgique permanente et inefficace 

	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	3. Protection des zones douloureuses 

Par une attitude ou certains gestes de défense.
	- pas de protection 


- protection à la sollicitation n’empêchant pas la poursuite des soins ou de                           l’examen 


- protection à la sollicitation empêchant tout examens ou soins 


- protection au repos en l’absence de toutes sollicitations 

	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	4. Mimique 

Des traits (grimaçants, tirés, sans expressions) et du regard (fixe, vide, absent, larmes).
	- mimique habituelle 


- mimique semblant exprimer la douleur à la sollicitation 


- mimique semblant exprimer la douleur en l’absence de toute sollicitation 

- mimique inexpressive en permanence et de manière inhabituelle 

	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	5. Sommeil 
	- sommeil habituel 


- difficulté d’endormissement 


- réveils fréquents (agitation motrice) 


- insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil (dort le jour) 

	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	Retentissement psychomoteur

	6. Toilette et/ou habillage
	- possibilités habituelles inchangées 


- possibilités habituelles très diminuées (précautionneux mais complet) 


- possibilités habituelles très diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles ou partiels 


- toilettes et/ou habillage impossibles le malade exprimant une opposition
 à toutes tentatives 

	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	7. Mouvements
	- possibilités habituelles inchangées 


- possibilités habituelles actives limitées (le malade évite certains   mouvements, diminue son périmètre de marche) 


- possibilités habituelles actives et passives limitées (même aidé, le malade diminue ses mouvements) 


- mouvements impossibles, toute mobilisation entraînant une opposition 
 
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	Retentissement psychosocial

	8. Communication 

Verbale et non verbale
	- inchangée 


- intensifiée (la personne attire l’attention de manière inhabituelle) 


- diminuée (la personne s’isole) 


- absence ou refus de toute vie sociale 

	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	9. Vie sociale

Repas, animation, activités, ateliers, thérapeutiques, accueil des visites, etc.
	- participation habituelle aux différentes activités 


- participation aux différentes activités uniquement sur sollicitation 


- refus partiel de participation aux différentes activités 


- refus de toute vie sociale 

	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	10. Comportement

Agressivité, agitation, confusion, indifférence, glissement, régression, demande d’euthanasie, dépression
	- comportement habituel 


- troubles du comportement à la sollicitation (occasionnellement)


- troubles du comportement à la sollicitation (permanent) 


- troubles du comportement permanent (en dehors de toutes sollicitations) 
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3
	0

1

2

3

	
SCORE
	
	
	
	
	
	
	


NB : 
( Cette échelle sera cotée sur la douleur et non la dépendance. Il est important de se référer à des changements par rapport aux « habitudes » du résidant. L’évaluation se fera en équipe pluridisciplinaire et sera transmise au médecin.


( Si un item n’est pas coté, faire le score sur le nombre d’items évalués.


[image: image6.emf]NOM: ………….……………………….

Référent: ……………………………… P. Funèbres: …………………

Docteur/Garde: …………..…………………

Contatcer Jour - Nuit/ Effets: ……………………….

Plateforme SP 24 H/24: ……………………………. Culte: ………………………….

Semaine du ….… 20 .. au …...… 20..

A suivre de près pour le confort:

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

Douleur - au repos (coter 0 à 12)

Douleur - toilette, soins (0 à 10)

Douleur - mobilisation (0 à 10)

Score Doloplus: … / 30

Angoisses

Sommeil - Noter S - (R si réveillade)

Dyspnée

Nausées (N) - Vomissements (V)

Urtines/diurèse (signaler si globe)

Selles (prévention)

Agitation (A) Confusion ©

Température

Autres paramètres: PA, Pls, Saignements, ..

S. de bouche

Alimentation, hydratation (voir grille)

Examen/passage du DC …/…

Médicaments

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

(si traitement curatif en cours, voir fiche)

Protocoles anticipatifs

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

2468

1012141618202224

(Voir verso, ordre médical)

Voie d'administration / orale, SC, sublinguale, rectale, gasttronomie…  Rappel de la cotation de la D+: 0=ansence, 2=faible, 4=modérée, 6=forte, 8=très forte, 10= insupportable
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Feuil1

		EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE				NOM:		DATE:

		DEFINITION DU PROBLEME		PROPOSITION DE RESOLUTION/OBJECTIFS		DECISION EN EQUIPE		EVALUATION		CONSIGNES MEDICALES A REPRENDRE AU RECTO DU DOCUMENT

										Protocoles anticipatifs sur ordre médical

										Si entredose avant soin: 1/2 H avant soin

										Prévention de la constipation

										Si encombrement / dyspnée

										Si t°:

										Si anxiété:

										SI:

										Si problème alimentaire/hydrique: signaler au DC interpeller résident/docteur-via famille se référer ou s'aider de l'aspect ethique

										Si:

										Remarque: respecter une démarche éthique





Feuil2

		





Feuil3

		






_1266214217.xls
Feuil1

		ALGOPLUS: Evaluation de la douleur de ....................................................................................

		Echelle d'évaluation comportementale de la douleur aiguë chez la personne âgée présentant des troubles de la communication verbale

		Date de l'évaluation de la douleur								... / ... / ...				... / ... / ...				... / ... / ...				... / ... / ...				... / ... / ...				... / ... / ...				... / ... / ...				... / ... / ...

		Heure								......h........

										OUI		NON		OUI		NON		OUI		NON		OUI		NON		OUI		NON		OUI		NON		OUI		NON		OUI		NON

				1. Visage		grimaces - gémissements

						crispé ( !sourcils, fronts)

						machoires serrées

						figé

				2. Regard		inattentif,fixe,suppliant,lointain

						pleurs, yeux fermés

				3.Plaintes orales		"Aie", "Ouille", "J'ai mal"

						Gémissements - Cris

				4.Corps		retrait ou protection d'une zone D+

						refus, opposition, réduction de la mobilisation

						corps figé

				5.Comportements		agitation

						agressivité

						aggrippement

						poings serrés - non desserables - sueurs

		TOTAL		Score sur les 5 items relevés						...../5				...../5				...../5				...../5				...../5				...../5				...../5				...../5

		Par qui?		Professionnel de santé          
Ayant réalisé l'évaluation				: Fonction et paraphe

		Quand?		Mobilisation / Kiné / toilette / pansement / repos / présence d'un tier
autre (à préciser) .......................................

		EVA		Intensité chiffrée par le résident:						...../10				...../10				...../10				...../10				...../10				...../10				...../10				...../10

		EVA								...../10				...../10				...../10				...../10				...../10				...../10				...../10				...../10

		Traitement		voir légende

				Légendes		EVA		0 = D+ absente  2 = D+  faible   4 = D+ modérée    6 = D+ forte   8 = D+ très forte   10 = D+ insupportable





Feuil2

		





Feuil3
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_1258369441.xls
Feuil1

		NOM: ………….……………………….																														Référent: ………………………………																																												P. Funèbres: …………………

		Docteur/Garde: …………..…………………																														Contatcer Jour - Nuit/ Effets: ……………………….

																																Plateforme SP 24 H/24: …………………………….																																												Culte: ………………………….

		Semaine du ….… 20 .. au …...… 20..		JOUR 1:																								JOUR 2:																								JOUR 3:																								JOUR 4:

		A suivre de près pour le confort:		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24

		Douleur - au repos (coter 0 à 12)

		Douleur - toilette, soins (0 à 10)

		Douleur - mobilisation (0 à 10)

		Score Doloplus: … / 30

		Angoisses

		Sommeil - Noter S - (R si réveillade)

		Dyspnée

		Nausées (N) - Vomissements (V)

		Urtines/diurèse (signaler si globe)

		Selles (prévention)

		Agitation (A) Confusion ©

		Température

		Autres paramètres: PA, Pls, Saignements, ..

		S. de bouche

		Alimentation, hydratation (voir grille)

		Examen/passage du DC …/…

		Médicaments		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24

		(si traitement curatif en cours, voir fiche)

		Protocoles anticipatifs		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24		2		4		6		8		10		12		14		16		18		20		22		24

		(Voir verso, ordre médical)

				Voie d'administration / orale, SC, sublinguale, rectale, gasttronomie…																																								Rappel de la cotation de la D+: 0=ansence, 2=faible, 4=modérée, 6=forte, 8=très forte, 10= insupportable





Feuil2

		EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE						NOM:		DATE:

		CONSIGNES DU DC A REPRENDRE AU RECTO DOCUMENT		DEFINITION DU PROBLEME		PROPOSITION DE RESOLUTION/OBJECTIFS		DECISION EN EQUIPE		EVALUATION

		Protocoles anticipatifs sur ordre DC

		Si douleur entre les doses (calcul)

		Si augmentation dans le palier (calcul)

		Si entredose avant soin: 1/2 H avant soin

		Prévention de la constipation

		Si encombrement / dyspnée

		Si t°:

		Si anxiété:

		Si nausée: (Si début de TT D+/prévenir 72 H)

		SI:

		Si problème alimentaire/hydrique: signaler au DC interpeller résident/docteur-via famille se référer ou s'aider de l'aspect ethique

		Si:

		Si nécessaire: utiliser réunion en équipe/DC-utiliser

		Grille éthique/doc restriction de TT (LOI) - DC





Feuil3
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