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	Installation : 
	  




		Dossier :
	 	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	 ☐ F  ☐ M

		             aaaa-mm-jj

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	    aaaa-mm



	Nom, prénom de la mère :
	   



	PROGRAMME RÉGIONAL D’ÉLIMINATION – ÉVALUATION DE FOURNITURES SPÉCIALISÉES
	



	Seules les infirmières détenant des connaissances dans le domaine des aides matérielles pour les besoins d’élimination peuvent effectuer une recommandation des fournitures spécialisées requises en priorisant les produits à l’entente de groupe. 

	☐
	Nouvelle demande
	☐	Renouvellement
	☐	Modification

	(Lorsque l’usager est inconnu du programme)
	(Lors de la révision annuelle ou biannuelle
	(Lors d’un changement de condition/ besoin)






	IDENTIFICATION DE L’USAGER

	Adresse du domicile
principal (obligatoire)
	   	   	   	   	   
	
	No civique
	Rue
	App.
	Ville
	Code postal

	Téléphone :    
	Langue de correspondance : ☐Français
	☐Anglais

	Adresse courriel :    



		IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT LÉGAL (si applicable)
	☐N/A

	Nom du représentant légal :    

	Téléphone :    
	Adresse courriel :    

	Lien avec l’usager :
		 ☐Mère 	☐Père 	☐Fille 	☐Fils 	☐Autre :    



	ÉVALUATION DES FOURNITURES MÉDICALES

	Cochez chaque catégorie appropriée, identifiez le produit recommandé (description détaillée, code du fournisseur, code GRM) et la quantité annuelle estimée à chaque fourniture spécialisée requise en respect des spécifications et des quantités autorisées au Guide de gestion, annexe 2. Veuillez compléter la section Justification clinique lorsque que vous sélectionnez des produits dans la section Matériel complémentaire*ou lorsque vous dépassez les quantités autorisées au guide de gestion ou lorsque vous recommandez des produits d’exception.



	☐Cathéter intermittent propre
	

	
	Identification du produit
	Qt/an
	Matériel complémentaire *
	Identification du produit
	Qt/an

	 ☐Cathéter (technique propre)
	   
	  
	☐Cathéter supplémentaires technique stérile *sur prescription médicale
	   
	   

	☐Gants non stériles (si entretien par un tiers)
	   
	 
	☐Cathéter hydrophile prélubrifié
Dernier recours *sur prescription médicale
	   
	   

	Lubrifiant hydrosoluble :	
	
	
	
	
	

	
	
	
	☐Désinfectant (si technique stérile)
	   
	   

	☐Bouteille
	   
	  
	☐Lubrifiant
	   
	   

	☐Tube
	   
	   
	☐Culotte d’incontinence ou coussinets 
	   
	   

	☐Sachet (utilisation hors domicile)
	   
	   
	
	
	

	☐Serviettes antiseptiques préemballées
	   
	   
	Crème protectrice non-médicamenteuse :
	
	

	☐ Serviettes humide
	   
	   
		☐Tube de base de zinc 140 g
	   
	   

	Gel antiseptique :	
	
	
		☐Gelée 71 g
	   
	   

	☐ Bouteille de 125 ml
	   
	   
	☐Piqués jetables
	   
	   

	☐ Serviettes humides
	   
	   
	☐Urinoir
	   
	   

	
	   
	   
	Compresses (pour Mitrofanoff) :
	
	

	☐Tubulure à autocathétérisme
	   
	   
		☐Compresses/gazes non  stérile
	   
	   

	☐Plateau à cathétérisme(technique stérile par tiers)
	   
	   
		☐Compresses adhésives (mépore)
	   
	   

	☐Gants stériles (si tierce personne)
	   
	   
		☐Bandage adhésif 
	   
	   

	
	
	
	☐Tampon anal
	   
	   

	
	
	
	☐Plateau à cathétérisme
	   
	   

	
	
	
	☐Pince à cathétérisme
	   
	   

	
	
	
	☐Planche à cathétérisme
	   
	   

	
	
	
	☐Pince Maurice
	   
	   




	☐Condom urinaire
	

	
	Identification du produit
	Qt/an
	Matériel complémentaire *
	Identification du produit
	Qt/an

	☐Cathéter externe mâle (condom)
	   
	   
	☐ Cathéter externe supplémentaire
	   
	   

	☐Protecteur pour la peau
	   
	   
	☐ Protecteur pour la peau suppl.
	   
	   

	Sac urinaire :
	
	
	Dispositif fixation du condom
	
	

	☐Cuisse (500 à 1000 ml)
	   
	   
		☐Bande cathéter autocollante
	   
	   

	☐Nuit (2000 à 4000 ml)
	   
	   
		☐Bande en caoutchouc (mousse)
	   
	   

	Courroie :
	
	
	☐Colle ciment (Bouteille 110 ml)
	   
	   

		☐Élastique       ☐Velcro
	   
	   
	☐Dissolvant à colle (sachet)
	   
	   

	☐Gants non stériles 
(entretien des sacs urinaires)
	   
	   
	☐Culotte d’incontinence ou coussinet
	   
	   

	☐Solution nettoyante pour sac (bouteille)
	   
	  
	☐Adaptateur/connecteur 5 dans 1
	   
	   

	
	
	
	☐Tubulure en latex
	   
	   

	
	
	
	☐Clampe	 ☐Fermoir
	   
	   

	
	
	
	☐Piqués jetables
	   
	   

	
	
	
	☐Piqués lavables
	   
	   

	
	
	
	☐Urinoir
	   
	   

	
	
	
	☐Valve électrique (prescription méd.)
	   
	   



	
☐Sonde
	

	
	Identification du produit
	Qt/an
	Matériel complémentaire *
	Identification du produit
	Qt/an

	☐Sonde à demeure courte durée
	   
	   
	☐Seringue 30 ml (pour ballonnet de 30 ml)
	   
	   

	☐Sonde à demeure longue durée
	   
	   
	
	
	

	☐Plateau ou cabaret à changement de
	   
	   
	☐Bouchon
	   
	   

	sonde (seringue incluse)
	
	
	☐Eau bactériostatique 30 ml 
	   
	   

	☐Seringue 10 ml vide 
	   
	   
	 (pour gonfler ballonnet de 30 ml)
	
	

	☐Aiguille
	   
	   
	☐Piqués jetables
	   
	   

	☐Eau stérile bactériostatique de 10 ml
	   
	   
	☐Piqués lavables
	   
	   

	☐Solution désinfectante pour la peau 
	   
	   
	☐Urinoir
	   
	   

	☐Gants non stériles (si entretien par un tiers)
	   
	   
	Compresses : Pour Mitrofanoff
	
	

	☐Alcool (en sachet)
	   
	   
		☐Compresses/gazes non stérile
	   
	   

	Sac urinaire :
	
	
		☐Compresses adhésives (mépore)
	   
	   

		☐Cuisse (500 à 1000 ml)
	   
	   
		☐Bandage adhésif
	   
	   

		☐Nuit (2000 à 4000 ml)
	   
	   
	☐Valve électrique (prescription méd.)
	   
	   

	☐Adaptateur/connecteur 5 dans 1
	   
	   
	☐culotte d’incontinence ou  coussinet
	   
	   

	☐Tubulure en latex
	   
	   
	 
	
	

	☐Clampe              ☐Fermoir
	   
	   
	
	
	

	Courroie :
	
	
	
	
	

		☐Élastique	 ☐Velcro
	   
	   
	
	
	

	☐Bande de retenue autocollante
	   
	   
	
	
	

	☐Bouchon
	   
	   
	
	
	



	☐Instillation de médicament
	
	☐Irrigation vésicale
	

	
	Identification du produit
	Qt/an
	
	
	Identification du produit
	Qt/an

	☐ Cabaret à irrigation (+ seringue à piston)
	   
	   
	
	☐Cabaret à irrigation (+ seringue à piston)
	   
	   

	☐Solution pour diluer le médicament
	   
	   
	
	Solution à irrigation stérile
	
	

	☐Aiguille stérile
	   
	   
	
	☐Bouteille 500 ml
	   
	   

	☐Seringue stérile
	   
	   
	
	☐Sac de 200 ml avec tubulure
	   
	   

	☐Gants non stériles
	   
	   
	
	☐Alcool (sachet)
	   
	   

	☐Alcool (sachet)
	   
	   
	
	☐Gants non stériles
	   
	   

	☐Bouchon
	   
	   
	
	☐Bouchon
	   
	   

	☐Piqués jetables
	   
	   
	
	☐Piqués jetables
	   
	   

	☐Contenant stérile (mélange du médicament)
	   
	   
	
	☐Adaptateur en Y (si sonde trois voies)
	   
	   

	
	
	
	
	☐Contenant stérile
	   
	   



	☐Vidange intestinale
	

	
	Identification du produit
	Qt/an
	Matériel complémentaire *
	Identification du produit
	Qt/an

	☐Lubrifiant hydrosoluble
	   
	   
	☐Lubrifiant hydrosoluble suppl.
	   
	   

	☐Tube
	   
	   
	Piqués jetables 
☐vidange au lit	☐toilette
	   
	   

	☐Bouteille 150 ml
	   
	   
	
	
	

	☐Gants non stériles
	   
	   
	☐Petits
	   
	   

	
	
	
	☐Grands
	   
	   

	
	
	
	☐Serviette humides
	   
	   

	
	
	
	☐Crème de lavage
	   
	   

	
	
	
	☐Serviettes d’hôpital
	   
	   

	
	
	
	☐Piqués lavables
	   
	   

	
	
	
	☐Tampon anal
	   
	   

	
	
	
	☐Insérateur de suppositoire 
(prescription méd.)
	   
	   

	
	
	
	☐Stimulateur anal (prescription méd.)
	   
	   

	
	
	
	☐Suppositoire de glycérine
	   
	   

	
	
	
	☐Culotte d’incontinence/coussinet
	   
	   



	☐Vidange intestinale avec lavement
	

	
	Identification du produit
	Qt/an
	
	
	

	☐Gants non stériles
	   
	   
	
	
	

	☐Serviette humides
	   
	   
	
	
	

	☐Crème de lavage (bouteille de 1 L)
	   
	   
	
	
	

	☐Piqués lavables
	   
	   
	
	
	

	☐Piqués jetables
	   
	   
	
	
	

	☐Serviettes d’hôpital
	   
	   
	
	
	

	Crème protectrice non-médicamenteuse :
	
	
	
	
	

		☐Tube de base de zinc 140 g
	   
	   
	
	
	

		☐Gelée 71 g
	   
	   
	
	
	

	☐Culotte d’incontinence/ coussinet
	   
	   
	
	
	



	☐Trachéostomie
	

	
	Identification du produit
	Qt/an
	Matériel complémentaire *
	Identification du produit
	Qt/an

	Compresse à trachéostomie : 
	
	
	☐Plateau à trachéostomie 
(contenant plateau, alaise, pince, deux gants stériles cinq tige coton, une compresse à trachéo., une brosse, un ruban à trachéo., un champ stérile)
	   
	   

		☐4x4 cm ou ☐10x10 cm
	   
	   
	
	
	

	☐Ruban à trachéostomie	
	   
	   
	
	
	

	☐Coton-tige
	   
	   
	
	
	

	☐Tige humide rafraîchissante
	   
	   
	
	
	

	☐Canule endotrachéale
	   
	   
	☐Bavoirs
	   
	   

	☐Seringue
	   
	   
	☐Brosses stériles jetables
	   
	   

	☐Sérum physiologique
	   
	   
	Un choix parmi :
	
	

	☐Adaptateur
	   
	   
	☐Thermovent
	   
	   

	☐Cordon de rétention
	   
	   
	☐Nez artificiel
	   
	   

	☐Brosse à canule
	   
	   
	☐Système d’humidification
	   
	   

	☐Bande adhésive
	   
	   
	☐Filtre à bactérie
	   
	   

	☐Filtre à bactérie
	   
	   
	☐Gants
	   
	   

	☐Bouchon
	   
	   
	
	
	

	☐Cabaret de nettoyage
	   
	   
	
	
	




	☐Trachéost. - Appareil à succion 
	

	
	Identification du produit
	Qt/an
	Matériel complémentaire *
	Identification du produit
	Qt/an

	☐Appareil à succion
	   
	   
	Gants : 
	
	

	☐Compresse de gaze (10 x 10 cm)
	   
	   
		☐Stériles                ☐Propres
	   
	   

	☐Serviettes préhumidifiées
	   
	   
	☐Bouteille de remplacement
	   
	   

	☐Tubulure
	   
	   
	☐Contenant réutilisable
	   
	   

	☐Tube à bout rond
	   
	   
	☐Tubes à bout rond
	   
	   

	Cathéter à succion : 
	
	
	☐Tube à succion 6 po
	   
	   

		☐Rigide
	   
	   
	☐Tubulure 100 po
	   
	   

		☐Souple
	   
	   
	☐Kit à succion avec tube et filtre
	   
	   

	☐Filtre
	   
	   
	 	(si technique stérile)
	
	

	☐Réservoir à sécrétion
	   
	   
	☐Aspirateur nasal
	   
	   

	
	
	
	☐Connecteur
	   
	   



	JUSTIFICATION CLINIQUE
 Au besoin voir la liste de matériel – annexe 2 du Guide de gestion du Programme d’aides matérielles pour les fonctions d’élimination : https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-824-04W.pdf

	*Justification du matériel complémentaire requis par rapport à la liste du matériel standard ou lorsque les quantités autorisées par le Guide de gestion sont dépassées
   













	COMMENTAIRES
Veuillez indiquer tout commentaire et précision qui pourrait faciliter l’identification des fournitures spécialisées requises.

	   











	IDENTIFICATION DE L’INTERVENANT

	Nom de l’intervenant:
	   
	Profession :    

	Établissement :
	   

	Téléphone :
	   
	Poste :
	   

	Courriel :
	   

	Signature de l’intervenant :
	   
	Date :
	  
	
	Signature et titre
	
	aaaa-mm-jj



Veuillez retourner le formulaire complété à l’adresse courriel suivante :
programme.aideelimination.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca
Référence : Les produits de ce formulaire sont tirés de l’annexe 2 du Guide de gestion du programme d’aides matérielles pour les fonctions d’élimination (2019).
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