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Installation : Site non traditionnel – Hôtel Plaza Valleyfield  

ADMISSION ET DÉPART – SITE NON TRADITIONNEL 

 

Date de la demande :   aaaa-mm-jj Nom du référent :       Téléphone :       
 

DÉPISTAGE DE LA COVID-19 

Date du prélèvement :    aaaa-mm-jj   

Date du résultat :    aaaa-mm-jj Confirmation écrite au dossier : ☐ Oui ☐ Non 
 

DONNÉES CLINICO-ADMINISTRATIVES DE L’USAGER 

Informations générales 

Âge :       ans 
ISO-SMAF : 

Date : 

      

   aaaa-mm-jj 
Nb de jours depuis l’apparition des symptômes :       

Symptômes reliés à la COVID-19 

☐ Perte d’appétit ☐ Faiblesses ☐ Toux sèche ☐ Dyspnée Détails :       

☐ Diarrhée ☐ Détresse respiratoire ☐ Fièvre Température :       

☐ Saturation :       ☐ Autre :       ☐ Aucun symptôme 

Conditions associées - Antécédents 

      

Conditions respiratoires 

☐ O2 dépendant ☐ Autre :       

Signes vitaux 

TA :       FC :       FR :       Date :       

Glycémie capillaire :       

Niveau de soins 

Choisissez un élément 

Mis à jour le :                aaaa-mm-jj ☐ Au dossier 

Par (nom du médecin) : ☐ À faire avec l’usager 

Avec (nom du proche) :  ☐ À faire avec un proche 

Autres conditions 

Allergies :       Intolérances :       

Dépendances : ☐ Tabac ☐ Drogues ☐ Alcool Détails :       

Intervenants 

Médecin référent :       Téléphone :       

Médecin de famille :       Téléphone :       

Autre(s) 
professionnel(s) : 

Nom Titre d’emploi Téléphone :       

☐ CLSC 
Si oui : 

Intervenant pivot :       # Dossier :       

  
 

ADMISSION ET DÉPART 
SITE NON TRADITIONNEL 



Nom :   Prénom :  #Dossier :  
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ADMISSION ET DÉPART – SITE NON TRADITIONNEL 

PROVENANCE – MILIEU DE VIE 

Provenance 
de l’usager : 

☐ Domicile : Adresse 

☐ Hôpital : Nom, unité, chambre 

☐ RPA ☐ RI ☐ RTF Nom :  

☐ CHSLD Nom :       ☐ COOLSI 

☐ URFI DP Nom :       ☐ DPSMD 

☐ Soins palliatifs Nom :       ☐ SSMET 

Milieu de vie habituel : ☐ Domicile ☐ RPA ☐ RI ☐ RTF ☐ CHSLD Nom :       
 

PHARMACIE 

Nom :       Téléphone :       

Gestion de la médication par : ☐ Le personnel ☐ Autonome 
 

ANALYSE DE LA DEMANDE 

Clientèle admissible Critères d’exclusion 

☐ Usager dont la condition est stable ☐ (A) Usager fumeurs non compliant à une alternative 

☐ 
Usager n’ayant pas la capacité de respecter les mesures 
d’isolement dans leur milieu de vie actuel 

☐ (B) Usager nécessitant une assistance respiratoire 

☐ (C) 
Usager ayant un trouble grave de comportement 
avant l’épisode COVID nécessitant une surveillance 
24/7 ☐ 

Usager dont les besoins ne peuvent être répondus 
adéquatement dans leur milieu de vie actuel 

☐ (D) Usager nécessitant une contention physique 

☐ 
Usager dont la convalescence/soins palliatifs est impossible 
dans leur milieu de vie actuel 

☐ (E) Usager ayant une trachéotomie 

☐ (F) Usager nécessitant un équipement bariatrique 

☐ 
Usager en statut NSA et dont l’orientation est RPA-RI-RTF, 
URFI-DP, UTRF ou PEIO 

☐ (G) Usager nécessitant des soins de stomie 

☐ (H) Usager nécessitant des traitements en nébulisation 

☐ Autre :       ☐ (I) Usager nécessitant des traitements de dialyse active 

☐ (J) Usager nécessitant un gavage 

☐ (K) Usager avec un risque suicidaire connu 
 

MOTIF D’ADMISSION 

☐ Mesure d’isolement ☐ Convalescence ☐ Soins palliatifs ☐ URFI DP/SP ☐ Autre :       
 

DÉCISION RENDUE RAISON SI REFUS ADMISSION PRÉVUE COMMENTAIRES 

☐ Admission ☐ Refus Choisissez un élément aaaa-mm-jj       

Rendu par :       Communiqué à :       
 

PRÉPARATION DE L’ARRIVÉE 

Planification du transport Poids :       Aides techniques : 
☐ Oui ☐ Non 

Spécifiez : Choisissez un élément 

Besoin d’accompagnement ☐ Oui ☐ Non Si oui, spécifiez l’enjeu : 
☐ Comportemental 

☐ Médical 

Chambre       

Particularités alimentaires       
 

PERSONNE RESSOURCE LIEN TÉLÉPHONE AVISÉE DE L’ADMISSION 

                  aaaa-mm-jj 

Statut légal : 
☐ Régime de protection ☐ Ordonnances ☐ Probation ☐ Curatelle publique 

☐ Curatelle privée ☐ Autre :       
 

Données recueillies par :       Date : aaaa-mm-jj 
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ADMISSION ET DÉPART – SITE NON TRADITIONNEL 

DONNÉES FONCTIONNELLES DE L’USAGER (OBTENUES AUPRÈS DU RÉFÉRENT) 

Communication 

☐ Problème visuel Spécifiez :       ☐ Lunettes 

☐ Problème auditif Spécifiez :       ☐ Prothèse auditive : ☐ G ☐ D 

☐ Difficultés langagières Spécifiez :       

Précisions :       

Autonomie 

Hygiène : 
Sans 
aide 

Aide 
partielle 

Aide 
totale 

Alimentation : 

S’habiller ☐ ☐ ☐ ☐ Dents naturelles ☐ Prothèses en haut ☐ Prothèse en bas 

Se raser ☐ ☐ ☐ ☐ S’alimente seul ☐ Préparer un cabaret ☐ Faire manger 

Se brosser les dents ☐ ☐ ☐ ☐ Diète particulière :       

Se peigner ☐ ☐ ☐ Commentaires : 
      Ongles (pieds/mains) 

Si diabétique, l’inscrire 
Dans soins particuliers 

☐ ☐ ☐ 

Toilette partielle ☐ ☐ ☐ 
Élimination : Jour Soir Nuit 

☐ Autonome ☐ Aide ☐ ☐ ☐ 

Toilette au lit ☐ ☐ ☐ 
☐ Toilette ☐ Chaise d’aisance ☐ ☐ ☐ 

☐ Urinal ☐ Bassine ☐ ☐ ☐ 

Baignoire/douche 
(toilette complète) 

☐ ☐ ☐ 
☐ Culotte ☐ Pad ☐ Sonde ☐ ☐ ☐ 

Incontinence : ☐ Urinaire ☐ Fécale ☐ ☐ ☐ 

Soins particuliers :       

Commentaires :       

Mobilité / transferts 

 
Sans 
aide 

Aide 
partielle 

Aide 
totale 

Aides techniques : 

Se coucher ☐ ☐ ☐ ☐ Canne ☐ Marchette ☐ Fauteuil roulant 

Circuler ☐ ☐ ☐ ☐ Levier ☐ Verticalisateur ☐ Déambulateur 

S’asseoir/se lever 
debout 

☐ ☐ ☐ 
☐ Orthèse/prothèse :       

Commentaires : 
      Utiliser les escaliers ☐ ☐ ☐ 

Risque de chute : ☐ Oui Précisions :       

Fonctions mentales 

☐ Difficultés d’orientation :       

☐ Mémoire :       

☐ Compréhension :       

☐ Jugement :       

☐ Comportement :       

Approche à privilégier :       

Autres particularités (sommeil, loisirs, situation dans le milieu de vie) 

      

 
 

Données recueillies par :       Date : aaaa-mm-jj 

Mis à jour par :       Date :  aaaa-mm-jj 
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ADMISSION ET DÉPART – SITE NON TRADITIONNEL 

FIN DE LA MALADIE OU DE LA PÉRIODE DE CONFINEMENT 

Dépistage négatif 1 

Date du prélèvement :     aaaa-mm-jj   

Date du résultat :     aaaa-mm-jj Confirmation écrite au dossier : ☐ Oui ☐ Non 

Dépistage négatif 2 

Date du prélèvement :     aaaa-mm-jj   

Date du résultat :     aaaa-mm-jj Confirmation écrite au dossier : ☐ Oui ☐ Non 

Dépistage négatif 3 

Date du prélèvement :     aaaa-mm-jj   

Date du résultat :     aaaa-mm-jj Confirmation écrite au dossier : ☐ Oui ☐ Non 
 

NOTES SUPPLÉMENTAIRES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Données recueillies par :       Date : aaaa-mm-jj 
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