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	Installation : 
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		Dossier :
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	Nom, Prénom :
	[bookmark: Texte12][bookmark: Texte13]     ,      

	Date de naissance :
	[bookmark: Texte15]		     
	☐F  ☐ M

		                  aaaa-mm-jj

	NAM :
	[bookmark: Texte16]     
	 Exp.
	[bookmark: Texte17]     

	 
	
	
	 aaaa-mm



	Nom, prénom de la mère :
	[bookmark: Texte18]     




	COVID LONGUE - PHYSIOTHÉRAPIE
SUIVI DE TRAITEMENT
	



[bookmark: ListeDéroulante1][bookmark: Texte3]Séance #		Date: _     _____________________
											                        aaaa-mm-jj
ÉVALUATION CLINIQUE PRÉ-INTERVENTION 
	DATE DE L’ÉVÉNEMENT : 
	[bookmark: Texte1]     
aaaa-mm-jj

	MÉCANISME/ÉVOLUTION/INTERVENANT IMPLIQUÉS : 
	[bookmark: Texte2] 

	CONDITIONS ASSOCIÉES/ANTÉCÉDENTS : 
	☐Voir évaluation initiale
	DATÉE DU :
	[bookmark: Texte5]     
aaaa-mm-jj

	     

	MÉDICATION :
	[bookmark: Texte6]     

	RAPPORTS D’EXAMEN/LABORATOIRE :
	[bookmark: Texte7]     

	CONSULTATION MÉDICALES/TRAITEMENTS ANTÉRIEURS :
	[bookmark: Texte8]     

	L’USAGER CONSENT À L’ÉVALUATION/INTERVENTION : 
	☐OUI
☐NON

	ÉVALUATION/INTERVENTION FAITE PAR VIDÉOCONFÉRENCE : 
	



	SIGNES ET SYMPTÔMES INDICATEURS D’UNE COMPLICATION POTENTIELLE

	[bookmark: Texte10] 

Indiquez les symptômes généraux (HMA, examen médicaux, visite chez le médecin, examens médicaux, changement de médication, etc.)
**Si présence de fièvre → Arrêt de traitement jusqu’à ce que la fièvre disparaisse**



ÉVALUATION SUBJECTIVE
	PERCEPTION DE L’EFFORT (Échelle de Borg)
	PERCEPTION DE LA FATIGUE (Échelle de Borg)

	PRÉ-SÉANCE :
	/10
	PRÉ-SÉANCE :
	/10

	DOULEUR :
	☐ NON
	☐ OUI
	Localisation :
	     

	
	TYPE :
	☐ ÉLANCEMENT
	☐ BRÛLURE
	☐ PROFONDE
	☐ PIQÛRE
	☐ RAIDEUR

	
	INTENSITÉ :
	☐ FAIBLE
	☐ MODÉRÉE
	☐ FORTE
	
	

	
	REPOS :
	/10
	MOUVEMENTS :
	/10
	

	
	FRÉQUENCE
	☐ CONSTANTE
	☐ INTERMITTENTE
	DURÉE :
	     

	
	AUGMENTÉ PAR :
	[bookmark: Texte11]     

	
	DIMINUÉE PAR :
	     

	
	IMPACTS FONCTIONNELS :
	     

	
	OCCUPATION/LOISIRS :
	     

	SOMESTHÉSIE :
	     	

	FAIBLESSES :
	     

	CÉPHALÉES/ÉTOURDISSEMENT/VERTIGES :
	     	

	ESSOUFFLEMENT :
	 

	FATIGUE :
	     

	SOMMEIL :
	 

	AUTRES :
	     



	ÉVOLUTION DE LA CONDITION CLINIQUE (depuis la dernière séance)

	ÉVÉNEMENTS PARTICULIERS
(CHUTES OU INCIDENTS DEPUIS LA DERNIÈRE INTERVENTION) :
	     


	ACTIVITÉS FONCTIONNELLES
(AVQ, AVD, LOISIRS) RÉALISÉES DANS LA DERNIÈRE SEMAINE :
	 



	MARCHE : 

	· Marche à l’intérieur du domicile (Si oui, décrire) : 
	     


	
	· Sortie à l’extérieur du domicile (Si oui, décrire) : 
	 


	PROGRAMME D’EXERCICE À DOMICILE : 
	· Fréquence :
	     

	
	· Exercices réalisés :
	 

	
	· Difficulté moyenne :
	     

	VIDÉO : 
	· Quel(s) vidéo(s) écouté(s) :
	     

	
	· Fréquence d’écoute des vidéos :
	     



ÉVALUATION OBJECTIVE
	OBSERVATIONS GÉNÉRALES : 
	 



	ÉVALUATION RESPIRATOIRE

	PATRON RESPIRATOIRE :
	     

	TOUX :
	☐ FORTE
	☐ MI-FORTE
	☐ FAIBLE
	☐ DOULOUREUSE

	
	☐ GRASSE
	☐ MI-GRASSE
	☐ SÈCHE
	☐ INCAPABLE/REFUSE

	EXPECTORATIONS : 
	☐ OUI
	☐ NON
	

	
	QUANTITÉ :
	     

	
	COULEUR :
	     



	OBSERVATIONS RESPIRATOIRES 

	RESPIRATION DIAPHRAGMATIQUE :
	     

	EXPANSION THORACIQUE LATÉRALE :
	     

	EXPANSION THORACIQUE LATÉRALE AVEC MEMBRES SUPÉRIEURS :
	     

	DÉGAGEMENT DES SÉCRÉTIONS : 
	     



	OBSERVATIONS CARDIO-RESPIRATOIRES

	INTERVENTION
	DÉTAILS
	BORG POST
	TEMPS DE REPOS
	BORG POST-REPOS

	STEP :
	     
	/10
	     
	/10

	ASSIS-DÉBOUT :
	     
	/10
	     
	/10

	CIRCUIT :
	     
	/10
	     
	/10

	MARCHE :
	     
	/10
	     
	/10

	MARCHE :
	     
	/10
	     
	/10

	MARCHE :
	     
	/10
	     
	/10

	AUTRES :
	     
	/10
	     
	/10



	BILAN MUSCULAIRE, RENFORCEMENT

	INTERVENTION
	DÉTAILS
	BORG POST
	TEMPS DE REPOS
	BORG POST-REPOS

	SQUAT :
	     
	/10
	     
	/10

	FLEXION PLANTAIRE
(RÉPÉTITION MAXIMALE) :
	Bipodal :      
Unipodal D :      
Unipodal G :      
	/10
	     
	/10

	MEMBRES SUPÉRIEURS :
	     
	/10
	 
	/10

	MEMBRES INFÉRIEURS :
	 
	/10
	 
	/10

	AUTRES :
	     
	/10
	     
	/10



	OBSERVATIONS DE L’ÉQUILIBRE, LA POSTURE ET LA MOBILITÉ

	ÉQUILIBRE : 
	Debout 
Yeux Ouverts :       
Yeux fermés : 	     

	POSTURE :
	     

	MOBILITÉ :
	     



	ANALYSE (Si nécessaire)

	 



	PLAN DE TRAITEMENT (Modification si nécessaire)

	     



	DÉROULEMENT DE LA SÉANCE

	INTERVENTIONS RÉALISÉES

	CONSIGNES PARTICULIÈRES AUX EXERCICES
(Voir feuille de modalités des interventions ci-haut) : 
	 

	ENSEIGNEMENT D’EXERCICES À FAIRE ENTRE LES SÉANCES : 
	 

	CONSEILS/RECOMMANDATIONS :
	 



	EVALUATION DE L’EFFICACITÉ DE L’INTERVENTION

	Perception de l’effort (Échelle de Borg)
	Perception de la fatigue (Échelle de Borg)  

	POST-SÉANCE : /10
	POST-SÉANCE : /10

	RÉÉVALUATION POST-SÉANCE :  



	COMMENTAIRES/ÉLÉMENTS À CONSIDÉRER

	     



	CONSENTEMENT :
	☐	L’usager/ son représentant a été avisé des résultats de l’évaluation

	
	☐	Le plan d’intervention a été discuté avec l’usager/son représentant

	
	☐	Consentement obtenu de l’usager/son représentant pour le plan mentionné ci-haut. 

	
	☐	L’usager présente une difficulté à consentir de façon éclairée, mais n’affiche pas d’opposition franche au plan d’intervention.

	
	☐	Consentement non-obtenu de l’usager/son représentant pour le plan mentionné ci-haut




	

	Signature de l’intervenant :
	
   
	No. de permis :
	

 
	Date :
	  
	
	
	
	
	
	aaaa-mm-jj
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