DOSSIER DE SOINS 

Document de référence 

(avril 2002)

Un groupe de travail infirmier s’est réuni au sein des  Sections "CPAS" de l’Union des Villes et Communes afin de proposer un dossier de soins de référence MR/MRS.

Il a réexaminé celui établi en 1996-1997. Des outils utilisés aux  CPAS de Charleroi, Tournai et Verviers ont notamment alimenté la réflexion.

Le document est une base que chaque CPAS peut amender en fonction de ses spécificités propres. 

Les personnes suivantes ont participé  aux travaux:

Mme LAURENT (CPAS DE BRAINE-LE-COMTE), Mme FAVAY et M. LOCCI (CPAS DE CHARLEROI), M. QUAIRIAT (CPAS d’IXELLLES), Mme BUISSERET, Mme COLLEGE et Mme FRANC, (CPAS DE SOIGNIES), Mme HELLIM, Mme MARQUET et M. MOYART (CPAS de TOURNAI), Mmes GILLIS, LEONARD, LORENT et Mme PETIT  (CPAS de VERVIERS)

Le Secrétariat a été assuré par Rombeaux J.M.

Base légale en MR et MRS

Les MR et MRS qui hébergent des bénéficiaires classés dans les catégories de dépendance A, B ou C doivent tenir un dossier de soins par bénéficiaire. Il doit comporter: 

a) le plan  de soins et d’assistance dans les actes de la vie journalière établi par la personne responsable des soins de l’institution, qui précise la contribution des différentes catégories de personnel prévu par l’intervention forfaitaire. Ce plan est évalué et adapté au moins une fois par mois en fonction de l’évolution  du degré de dépendance par rapport aux soins;

b) pour les actes techniques effectués par le personnel infirmier et paramédical prévu pour l’intervention forfaitaire: les prescriptions médicales, la nature et la fréquence des actes techniques et l’identité de la personne qui les a dispensés.   

(art. 1, par. 4,  de l’A.R. 23.04.1996 modifiant l’A.R. du 4.11.1963 portant exécution de la loi du 
9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire (M.B. 22.06.1996)).

Désignation des catégories de personnel ayant accès au dossier de soins 

En vertu de la loi de septembre 1992 sur la protection de la vie privée:

- 
les catégories de personnes ayant accès aux données à caractère personnel relative à la santé, doivent être désignées; 

- 
les personnes désignées doivent être tenues, par une obligation légale ou statutaire, ou par une disposition contractuelle équivalente, au respect du caractère confidentiel des données visées
.

Dans le cas d’une maison de repos de CPAS, il convient donc que le conseil de l’aide sociale désigne les catégories qui ont accès aux données relatives à la santé des résidents et notamment le directeur. L’obligation de confidentialité est sanctionnée pénalement. La loi de septembre 1992 stipule en effet en son article 39, 3°que "le responsable du traitement, son représentant, son préposé ou son mandataire qui a traité des données en violation des articles 6, 7, 8 est puni d’une amende de cent francs à cent mille francs".

Cette obligation vaut sans préjudice d’autres obligations de confidentialité, par exemple en application du Code pénal, des règles déontologiques ou du règlement de travail
.

Au niveau wallon, on se souviendra que la législation prévoit déjà que le dossier individuel établi lors de l’admission est couvert par le secret professionnel et qu’une liste des membres du personnel pouvant avoir accès à ce dossier est tenue à jour. 

Parcours personnel: facultatif mais très utile

Le soin en maison de repos s’adresse à une personne. Une bonne connaissance de la personne qui bénéficie du soin est donc souhaitable. 

Le dossier de soins de référence prévoit un canevas pour consigner des informations utiles sur le parcours de la personne qui bénéficie des soins. Ce volet n’est pas exigé par l’INAMI.

Remplir cette rubrique est facultatif et peut se faire progressivement, au cours du séjour du résidant. 

Soins d’ergothérapie: deux possibilités d’enregistrement

L’enregistrement des soins de l’ergothérapeute n’est pas une obligation légale.

Pour les soins d’ergothérapie, deux feuilles d’enregistrement sont prévues: l’une permet de consigner un texte, l’autre permet de cocher des rubriques. L’institution est libre de choisir celle qui l’agrée le mieux.

Feuille complémentaire pour les soins de kinésithérapie

Il est utile d’avoir une trace écrite des soins de kinésithérapie sur les lieux où les soins de kiné sont dispensés. A cette fin, une feuille intitulée "Dossier de kinésithérapie" est jointe. Elle ne fait pas partie du dossier proprement dit.

Feuille de contention

La contention ne peut être pratiquée que si elle découle d’une prescription médicale. 
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	NOM: ……………………………………..
	NUMERO CARTE IDENTITE: ……………………………
	CHAMBRE: ……………
	ENTREE: ….. / ….. / …..

	RENSEIGNEMENTS GENERAUX

	PERSONNES A PREVENIR:
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom
	
	Adresse
	
	
	
	Téléphone
	
	
	Lien de parenté

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OA - VIGNETTE
	
	
	EN CAS D'HOSPITALISATION
	
	ADMISSION
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Hôpitaux désirés: ………………………….
	
	0  Programmée
	0  Urgente

	
	
	
	
	……………………………………………….
	
	0  Désirée
	0 Acceptée
	0  Non désirée

	
	
	
	
	Hôpitaux refusés: ……..…………………. 
	
	
	
	

	MEDECIN AU DOMICILE
	
	
	……………………………………………….
	
	Motif: ……………………………………….

	Nom: ………………………………………..
	
	Type de chambre: …………………………
	
	………………………………………………

	Tél.: …………………………………………
	
	……………………………………………….
	
	………………………………………………

	Localité: ……………………………………
	
	Assurance complémentaire: …………….
	
	………………………………………………

	
	
	
	
	……………………………………………….
	
	………………………………………………

	MEDECIN DE L'INSTITUTION
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom: ……………………………………….
	
	EN CAS DE DECES
	
	
	Venant de : ………………………………..

	Tél.: …………………………………………
	
	
	
	
	
	………………………………………………

	Localité: ……………………………………
	
	Testament: 
	
	0  oui
	0  non
	………………………………………………

	
	
	
	
	Don du corps:
	0  oui
	0  non
	………………………………………………

	KINESITHERAPEUTE
	
	
	Caveau-concession:
	0  oui
	0  non
	………………………………………………

	……………………………………………….
	
	Localité: …………………………………….
	
	
	
	

	……………………………………………….
	
	Pompes funèbres: …………………………
	
	Date de naissance: ….. / ….. / …..

	
	
	
	
	Localité: …………………………………….
	
	Lieu de naissance: ……………………….

	ENTRETIEN DU LINGE
	
	
	Contrat: 
	
	0  payé
	0  non payé
	Nationalité: ………………………………..

	  0  Famille
	
	
	
	Incinération:
	
	0  oui
	0  non
	Langue parlée: …………………………….

	  0  Institution
	
	
	
	Notaire: ……………………………………..
	
	Etat civil: …………………………………..

	
	
	
	
	
	
	
	
	Conjoint: …………………………………..

	
	
	
	
	N.B.: ………………………………………………………..
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Situation familiale: 
	0 vivait seul(e)

	PACE MAKER: ……………………………
	
	TRANSFERT
	
	Culte: ………………………
	
	
	0 en couple

	ANTI-COAG.: ………………………………
	
	Le ….. / ….. / …..
	   0  pratiquant
	
	
	
	0 en famille

	Groupe SG: ………………………………..
	
	Lieu: ……………………….
	   0  non pratiquant
	
	
	0 autre

	
	
	
	
	………………………………
	DECES: Le ….. / ….. / …..
	Visites refusées: ………………………….


	NOM : ...............................................................................................................................................................   CHAMBRE :  ......................................................

	DATES


	HOSPITALISATION- LIEU
	MOTIF
	SIGNATURE
	DATE
	RETOUR-DIAGNOSTIC
	SIGNATURE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	NOM : ………………………………………………………………………………………….
	CHAMBRE : ……………………………………….



	DATE
	LIEU
	EXAMENS DEMANDÉS
	FAIT LE
	SIGNATURE INFIRMIÈRE
	DATE
	RÉSULTATS
	SIGNATURE INFIRMIÈRE

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	NOM :                                                  DATE :                             NOM DE L’INFIRMIERE :                                       SIGNATURE :

	 ANAMNESE

ANTÉCÉDENTS CONNUS Á L’ENTRÉE
Héréditaires :…………………………………………………..

………………………………………………….………………

Personnels : ……………………………………………………

………………………………………………………………….
	Médicaux : ………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

Chirurgicaux :……………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Psychiatriques : …………………………………………………
	 Á L’ENTRÉE
Poids : ………………

Taille : ………………

Pouls………………...

T.A : ………………..

	SOIGNANTS  EXTERNES           KINE □                       ERGO  □                          LOGO  □

	 MOBILITÉ  Seul(e)   □   Tribune   □           Chaise roulante    □
	Alité(e)   □            Fauteuil    □            Risque de chute   □             Contention   □

	 VUE   Diminuée     □

             Lunettes       □

             Cécité           □
	 OUIE     Surdité

               Appareil     G  □

                                  D  □
	   PROTHESES                                Autres :

Dentaires :   Sup.  □

                     Inf.    □

	 LEVER 
     Autonomie  □         Aide  □        Dépendance  □
	 HABILLAGE 

     Autonomie  □         Aide  □        Dépendance  □
	 COUCHER
     Autonomie  □         Aide  □        Barres de lit  □

	 TOILETTE                     Escarre  □
     Autonomie  □         Aide  □        Dépendance  □
	 HYDRATATION                     Bilan Hydrique  □

 Autonomie  □       Surveillance  □      Hydrater   □
	 SOMMEIL                                       Somnifère

                                                      …………………

 Normal  □       Difficile  □           …………………

	 ELIMINATION                           INCONTINENCE                                   URINES

Autonomie      □                                    Selles : Jour  □                            Jour : Langes            □             Nuit : Langes              □                      Sonde  □

 Constipation  □                                                  Nuit  □                                    Chaise percée  □                     Chaise percée  □

 Laxatif           □

	 ALIMENTATION                                           Normal  □    Troubles de déglutition.................................................. 

Autonomie  □         Aide  □        Régime  □      Mixé      □    Nasogastrique  □        Jejunostomie  □   Gastronomie  □ Bilan  □

	 ETAT MENTAL
 Communication :     Aisée  □       Difficile  □            Impossible  □                        Orientation spatio-temporelle :     Bonne  □      Moyenne  □      Nulle  □

 Agressivité  □                       Risque de fugue  □                Dépression  □            Anxiété  □          Repli sur soi  □            Tabac  □                Alcool  □

 Autres : ..........................................................................................................................................................................................................................................

	 ALLERGIE                                                   HANDICAP                                                   SURVEILLANCE PARTICULIERE




	Nom: …………………………………………………………………… 
	Vignette



	Prénom: …………………………………………………………………
	

	
	

	PLAN DE SOINS
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Problèmes
	Objectifs
	Action
	Évaluation

	Respiration
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incapacité de respirer
	…..
	…..
	…..
	Aura une ventilation contrôlée
	…..
	…..
	…..
	- position semi-assise
	

	Difficultés de respirer
	…..
	…..
	…..
	
	…..
	…..
	…..
	- kiné
	

	Liées à :
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Encombrement
	…..
	…..
	…..
	Crachera facilement
	…..
	…..
	…..
	- suivi médical
	

	· Infection
	…..
	…..
	…..
	Crachats plus propres
	…..
	…..
	…..
	- aérosol
	

	· Douleur
	…..
	…..
	…..
	Favorisera la ventilation
	…..
	…..
	…..
	- oxygène
	

	· Obstruction
	…..
	…..
	…..
	Recherchera / traitera la cause
	…..
	…..
	…..
	- aspiration
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	- soins trachéo
	

	Alimentation
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Interdiction de boire/manger
	…..
	…..
	…..
	Respectera l'interdiction
	…..
	…..
	…..
	- régime (diététicienne)
	

	Incapacité de boire/manger
	…..
	…..
	…..
	Sera correctement hydraté
	…..
	…..
	…..
	- grille alimentaire/hydrique
	

	Difficulté de boire/manger
	…..
	…..
	…..
	Gardera poids stable
	…..
	…..
	…..
	- peser
	

	Liées à :
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· un refus
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- compléments alimentaires
	

	· la faiblesse
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	- fractionner repas
	

	· la douleur
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	- soins bouche (dentiste)
	

	· l'altération mentale
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	· l'immobilité
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	· l'impotence fonctionnelle
	…..
	…..
	…..
	Améliorera son autonomie
	…..
	…..
	…..
	
	

	· aux troubles de déglutition
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	· altération muqueuse buccale
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Problèmes
	Objectifs
	Action
	Évaluation

	ELIMINATION
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incapacité
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	Difficultés
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	Diarrhées
	…..
	…..
	…..
	Seront diminuées
	…..
	…..
	…..
	
	

	Fausses diarrhées
	…..
	…..
	…..
	Évitera fécalome
	…..
	…..
	…..
	
	

	Constipation
	…..
	…..
	…..
	Ira à selle (1x / 3 jours)
	…..
	…..
	…..
	
	

	Incontinence  ( S  U )
	…..
	…..
	…..
	Gardera une bonne hygiène intime
	…..
	…..
	…..
	
	

	Liée à :
	
	
	
	     et intégrité téguments
	
	
	
	
	

	 - infection
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- altération mentale
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- un obstacle
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MOBILISATION
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Interdiction de se mouvoir
	…..
	…..
	…..
	Respectera immobilisation
	…..
	…..
	…..
	- mobiliser par - kiné
	

	Incapacité de se mouvoir
	…..
	…..
	…..
	S'assoira au bord du lit
	…..
	…..
	…..
	                        - équipe
	

	Difficulté de se mouvoir
	…..
	…..
	…..
	Se tiendra debout
	…..
	…..
	…..
	- suppléer par
	

	Liées à :
	
	
	
	
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - perte de force
	…..
	…..
	…..
	Marchera
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - cécité
	…..
	…..
	…..
	Connaîtra espace environnant
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - altération mentale
	…..
	…..
	…..
	Sera encouragé à marcher
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - incoordination mouvements
	…..
	…..
	…..
	Apprendra à remarcher
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - amputation 1 membre
	…..
	…..
	…..
	Compensera
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - douleur
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- paralysie
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Problèmes
	Objectifs
	Action
	Évaluation

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HYGIÈNE
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incapacité de se laver
	…..
	…..
	…..
	Gardera intégrité téguments
	…..
	…..
	…..
	
	

	Difficulté de se laver seul
	…..
	…..
	…..
	Améliorera autonomie
	…..
	…..
	…..
	- douche
	

	Liée à :
	…..
	…..
	…..
	
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - un état grabataire
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- bain
	

	 - un état végétatif
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- lavage cheveux
	

	 - une impotence fonctionnelle
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - une altération mentale
	
	
	
	……………………………
	
	
	
	- coiffeur
	

	 - une faiblesse
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- changer X/j
	

	 - une douleur
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - une cécité
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - incoordination mouvements
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Altération de la peau :
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ROUGEUR
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	DESEPIDERMISATION
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- massages préventifs
	

	ESCARRE
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- moyens préventifs
	

	ULCÈRE
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	· chgmnts de position X/j

· matelas anti-escarres
	

	DÉMANGEAISONS
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- grille Norton
	

	Liée à :
	
	
	
	
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - immobilité
	…..
	…..
	…..
	Sera mobilisé
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - déshydratation
	…..
	…..
	…..
	Sera réhydraté
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - malnutrition
	…..
	…..
	…..
	Recevra alimentation équilibrée
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - Maladie
	…..
	…..
	…..
	Sera guéri
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - Blessure
	…..
	…..
	…..
	Sera soulagé
	…..
	…..
	…..
	
	

	 - incontinence
	…..
	…..
	…..
	Gardera peau saine
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Problèmes
	Objectifs
	Action
	Évaluation

	SÉCURITÉ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Altération des fonctions vitales
	
	
	
	Maintiendra ces fonctions
	
	
	
	- rappel du médecin
	

	- hypo-hypertension
	…..
	…..
	…..
	Dans les limites de la normale
	…..
	…..
	…..
	- PA
	

	- hyperthermie
	.....
	.....
	.....
	................................................
	.....
	.....
	.....
	- T°
	

	- hypo-hyperglycémie
	.....
	.....
	.....
	................................................
	.....
	.....
	.....
	- glucométrie
	

	- conscience
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- conscience
	

	- Risque de chute
	…..
	…..
	…..
	Préviendra chute
	…..
	…..
	…..
	- barreaux
	

	              de blessure
	…..
	…..
	…..
	Evitera les risques
	…..
	…..
	…..
	- liens
	

	- Anxiété
	…..
	…..
	…..
	Connaîtra la cause
	…..
	…..
	…..
	- écoute active
	

	- Agitation
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	- voir constipation, déshydratation, T°, globe
	

	- TS
	…..
	…..
	…..
	……………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COMMUNICATION
	
	
	
	Sera en relation
	…..
	…..
	…..
	
	

	Liées à: 
	
	
	
	Exprimera
	…..
	…..
	…..
	
	

	1. Déficience 

- des sens, Mentale,
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- Physique (avc, …)  
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	- valorisation
	

	2. Manque de prise en charge

P./famille
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	· animations

· ergothérapie
	

	3. Isolement social lié à:
	
	
	
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	- prévoir rencontre patient
	

	- Dépendance
	…..
	…..
	…..
	Soutiendra
	…..
	…..
	…..
	                              Famille 
	

	- Perte d'estime de soi
	…..
	…..
	…..
	Intègrera
	…..
	…..
	…..
	                              Equipe  
	

	- Manque de motivation
	…..
	…..
	…..
	………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- Absence d'entourage famil.
	…..
	…..
	…..
	Remotivera
	…..
	…..
	…..
	
	

	- Culture
	…..
	…..
	…..
	- Intègrera
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	· se référera à l'assistante sociale


	…..
	…..
	…..
	
	


	Problèmes
	Objectifs
	Action
	Évaluation

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DOULEURS
	
	
	
	Sera soulagée
	…..
	…..
	…..
	- grille de (ré)évaluation
	

	Liées à des causes:
	
	
	
	Préviendra
	…..
	…..
	…..
	- suivi médical
	

	- vasculaires
	…..
	…..
	…..
	Maintiendra autonomie
	…..
	…..
	…..
	- suivi palliatif
	

	- dégénératives
	…..
	…..
	…..
	Soutiendra
	…..
	…..
	…..
	
	

	- tumorales
	…..
	…..
	…..
	Sera respecté en tant que personne
	…..
	…..
	…..
	
	

	- nerveuses
	…..
	…..
	…..
	…………………..……………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- osseuses (arthrose, …)
	…..
	…..
	…..
	…………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- psychiques
	…..
	…..
	…..
	…………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- globales
	…..
	…..
	…..
	…………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SOMMEIL
	
	
	
	
	
	
	
	- calme, sonnette, veilleuse
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	- présence
	

	Lié à:
	
	
	
	
	
	
	
	- suivi médical
	

	- facteurs extérieurs
	…..
	…..
	…..
	…………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- anxiété
	…..
	…..
	…..
	…………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- agitation
	…..
	…..
	…..
	…………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	- surdosage
	…..
	…..
	…..
	…………………………………
	…..
	…..
	…..
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	NOM : ...........................................................


	CHAMBRE : .................................................
	PERIODE : ....................................................

	PARAMETRES

	
DATES
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	

	T.A.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pls
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
T°
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Poids
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	NOM : ...........................................................


	CHAMBRE : .................................................
	PERIODE : ....................................................

	PARAMETRES

	
DATES
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
T.A.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Pls
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
T°
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Poids
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOM: …………………………. Prénom: …………………………… Médecin traitant: ………………………Catégories de dépendance: ………

Age: ……… Vaccin: …………………………………. Allergies: ……………………………………….. Régime: ……….…………………....…

	
	SOINS
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	A
	Bain –douche
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Toilette S  AP  AT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Prévention Escarres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Soins Opht / ORL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Lavement  M  F  L
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Changes / Rééd. Cont.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pansement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Injection
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Aérosol / O2  8H  13H
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Prélèvement / Gluco
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Paramètres     T°
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	                       PA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	                       Pls
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Distribution Médic.  12H
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Alimentation  S  AP  AT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Hydratation    S  AP  AT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	Prévention Escarres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Soins Opht / ORL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Changes / Rééd. Cont.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pansement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Injection
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Aérosol / O2   18H
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Prélèvement / Gluco
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Paramètres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Distribution Médic.  16H  20H
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Alimentation  S  AP  AT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Hydratation    S  AP  AT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Mise au lit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SELLES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31


	
	SOINS
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	N
	Changes / Rééd. Cont.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Change lit complet
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Vérification Médicament
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Distribution Médic.  7H
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Prélèvement / Gluco
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Patch
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Injection
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	FEUILLE DE SOINS

	Nom………………………………….Prénom……………………………

	Date  début
	 Localisation
	Type de soins
	Produits utilisés
	Évaluation
	Date  fin

	....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................……………….........
	.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................……………………………………...................................................................................................................................................


	NOM : ......................................................


	CHAMBRE : .................................................
	PERIODE : ....................................................

	THERAPEUTIQUE MEDICAMENTEUSE


	NOM DU MEDECIN
	PARAPHE DU MEDECIN

	
	AUTRES A SPECIFIER

	MEDICAMENTS
	MATIN
	MIDI
	SOUPER
	SOIR
	Date début
	Paraphe médecin
	Date fin
	Paraphe

Infirmier
	Date
	Heure
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	NOM : ...........................................................


	CHAMBRE : .................................................
	PERIODE : ....................................................

	THERAPEUTIQUE MEDICAMENTEUSE




	MOIS
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13


	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30  
	31

	Préparation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° MATIN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° MIDI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° SOIR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° NUIT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Modification
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	MOIS
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13


	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30  
	31

	Préparation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° MATIN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° MIDI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° SOIR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° NUIT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Modification
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	MOIS
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13


	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30  
	31

	Préparation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° MATIN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° MIDI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° SOIR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Administrat° NUIT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Modification
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	NOM : ...........................................................


	CHAMBRE : .................................................
	PERIODE : ....................................................

	INTERVENTIONS  ERGO

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	COMMUNICATION

	Verbale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ecrite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aides techniques
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ACTIVITES DERIVATIVES ET FONCTIONNELLES

	Manuelles
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cérébrales
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De plein air
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ACTIVITES VIE JOURNALIERE

	Toilette       Déshabiller

                    Laver
                    Essuyer
                    Habiller
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Déplacemts  CH.     ROL.
Ascenseur
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

S/manger
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Couloirs
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Chambre
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Transferts  Au lit lever

                          coucher

                    Au W.C.
                    Au fauteuil
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Repas          Matin
                    Midi
                    Soir
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activités cuisine
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ORTHESE

	Fabrication
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Placement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EVALUATION DES A.V.J.


CH. : Chaise roulante  - ROL. : Rolotor

	
          DOSSIER

           D’ERGOTHÉRAPIE

               Résident MRS

Nom : ______________________________________
Prénom : ________________________________
Mois : _________________



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


	................................................................................................................................................................................................................................ ….........
	...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	        Dates
                                                                     Commentaires


	..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………………………………………………...........................................................
	..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………


	NOM : ...........................................................
	CHAMBRE : .................................................
	PERIODE : ....................................................

	INTERVENTIONS  KINE

	MOTIVATION DU TRAITEMENT

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	  31

	MASSAGE

	Membre sup.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Membre inf.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Colonne
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pommade prescrite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MOBILIS.   ACT./PAS.

	Membre sup.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Membre inf.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Colonne
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GYM DE GROUPE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MARCHE  PERIMETRE

	Barres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Rollator
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cannes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	THERMOTHERAPIE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PRESSOTHERAPIE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PHYSIOTHERAPIE

	Galvanique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diadynamique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Excito-moteur
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ondes courtes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ultra-sons
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KINE RESP. FREQUENCE

	Gym resp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bird.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Toil. bronchique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MECANOTHERAPIE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


FEUILLE DE CONTENTION

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :

CHAMBRE N° :

	DATE
	MOTIF
	MOYEN
	MOMENT-DURÉE
	SIGNATURE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Date





Commentaires





DATE








� 	A.R. 13.2.2001, art. 25 portant exécution de la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l'égard des traitements de données à caractère personnel.


� 	Exposé des motifs, n° 1566/10, p. 39.
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I

