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	Nom, prénom :
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|_|	Carte d’assurance maladie ET d’hôpital
|_|	Prescriptions
· Rendez-vous et/ou suivis 
· Sommaire pharmacologique (médicaments)
· Prises de sang / examens diagnostiques
|_|	Feuille sommaire d’hospitalisation (AH-109) / Sommaire d’hospitalisation
|_|	Sommaire lors du séjour à l’urgence seulement (AH-280)

Selon l’orientation
|_|	PTI
|_|	Collecte de données
|_|	DSIE envoyée / mise en place des services acceptée
|_|	Résumé de dossier :
· signes vitaux
· notes d’infirmières (derniers 3 jours)

· histoire médicale
· rapports professionnels impliqués (histoire sommaire)
· rapports d’ergo & physio
· derniers labos
· ECG
· niveau de soins et RCR 
|_|	CD des résultats des rayons X (Rx ou scan)
|_|	Continuité de soins
|_|	Profil de médicaments (copie du jour et à jour)
|_|	Ordonnance de départ envoyée par télécopieur au pharmacien communautaire (usager à domicile) ou à la résidence (RPA, RI-RTF, CHSLD)
|_|	24 heures de médicaments
|_|	SARM / ERV / EPC rapports
|_|	Feuille statut infectieux
|_|	Inscription Soins palliatifs 
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Liste de vérification du congé
Objectif : Vise à éviter les oublis ou délais, en ce qui a trait aux documents devant être préparés avant la sortie du patient. 
Utilisation : Cet outil est complété par les ASI/ ICASI des unités hospitalières, en collaboration avec les intervenants concernés, avant le départ du patient. Il est apposé à l’avant du dossier, et peut être détruit une fois le dossier archivé. 
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