Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

Québec

Installation :

Dossier :

Nom, Prénom :

NOTE D’EVOLUTION EN SOINS INFIRMIERS
UNITES DE MEDECINE/CHIRURGIE/GERIATRIE

Date :
Précautions additionnelles :

Date d’admission :

Date de naissance : OF OM
aaaa-mm-jj
NAM : Exp.
aaaa-mm
Nom, Prénom de la meére :
] Débuté : [JEncours [JCessé:

Consignes : Rédiger des Notes complémentaires lors de particularités [ * ] ou les CLI- lors du [ © ]. Cocher dans la section [ M1 ] lorsque des Notes
complémentaires ont été rédigées. Consigner les éléments requis au PTI. Apposer un [ /] si la section ne s’applique pas a la situation clinique.

NUIT Heure

JOUR Heure

SOIR Heure

SECURITE

Bracelets: [identité/allergie [ vert (chute)

O Feuille de mobilité O Chute®
[ Appareil auditif 0D OG [ Lunettes
[J Surveillance constante® [ Dentier

[ Ridelles: / - [ a la demande*

[J Mesures de remplacement®
O Mesures de contrdle® [ PII®

Initiales

Bracelets: [ identité/allergie [ vert (chute)
[ Feuille de mobilité [ Chute®

U Appareil auditif 0D OG [ Lunettes
[ Surveillance constante® [ Dentier
CIRidelles: /- [Jalademande*

[J Mesures de remplacement®
O Mesures de contrdle® [ PII©

Initiales

Bracelets: [ identité/allergie [ vert (chute)
O Feuille de mobilité O Chute®

U Appareil auditif 0D OG [ Lunettes
[J Surveillance constante® [ Dentier

I Ridelles: /- [dalademande*
[J Mesures de remplacement®
O Mesures de contrdle® [ PII®

Initiales

CLI-60248 Dépistage risque de chute; CLI-60249 Evaluation /surveillance postchute; CLI-60113 Surveillance accrue; CLI-60058 Mesures de remplacement
CLI-60057 Consentement mesures de contrble; CLI-60059 Surveillance mesures de contréle; CLI-60060 Pl

Notes complémentaires : CIN [1J 1S

AUTONOMIE / MOBILITE

(1 Repos au lit strict*
[ Position alternée : q
O Transfert/ marche :
0 Autonome [ Supervision [JAide X
] Aide technique :

Téte de lit °
heures

L Lever : ] 1¢ Lever*
[ Circule :

[] Mise en charge : % OD OG
[ Bas anti-embolique*: Initiales

[1 Bas compression intermittente*

1 Repos au lit strict* Téte de lit °
L] Position alternée : q heures
O Transfert/marche :

[0 Autonome [ Supervision [J Aide X
[ Aide technique :

[l Lever : 11 Lever*
[ Circule :

] Mise en charge : % OD OG
[ Bas anti-embolique*: Initiales

[1 Bas compression intermittente*

1 Repos au lit strict*
[ Position alternée : q
[ Transfert/marche :
[0 Autonome [ Supervision [J Aide X
] Aide technique :

Téte de lit °
heures

O Lever : [ 1° Lever*
O Circule :

[ Mise en charge : % OD OG
[ Bas anti-embolique*: Initiales

[1 Bas compression intermittente*

CLI-60301 Signes neurovasculaires Particularités : cedéme - ¥ pouls périphériques - ¥ mobilité - faiblesse - perte d’équilibre - atrophie musculaire - perte
de tonus - engourdissement/fourmillement/picotement - étourdissement - hypotension orthostatique, etc.

Notes complémentaires : (1N [1J [S

INTEGRITE DE LA PEAU / SOINS D’HYGIENE

Hygiéne : [ partielle [ compléte (1 cheveux
[0 Autonome [ Supervision [JAide X
[ Soins de bouche : O intacte [ lésion*
L] Peau intacte 1 Rougeur/lésion*
] Pansement :
Opropre Osouillé* Clchangé® CTPN®

[ Points de pression surveillés* Initiales

[ Surface / matériel thérapeutique*

Hygiéne : [ partielle CJ compléte [ cheveux
[0 Autonome [ Supervision [JAide X
[ Soins de bouche : O Intacte [ Iésion*
[ Peau intacte 1 Rougeur/ lésion*
1 Pansement :
Opropre Osouillé* [changé® CTPN®

[ Points de pression surveillés* Initiales

[ Surface / matériel thérapeutique*

Hygiéne : [ partielle CJ compléte [ cheveux
[0 Autonome [ Supervision [JAide X
[ Soins de bouche : O Intacte [ lésion*
[ Peau intacte [ Rougeur/ lésion*
[ Pansement :
Opropre Osouillé* [changé® CITPN®

[ Points de pression surveillés* Initiales

[ Surface / matériel thérapeutique*

CLI-60251 Dépistage lésions de pression Braden ; CLI-60238 Note évolutive - Soins de plaies et de traitement; CLI-60239 Réfection pansement TPN
Particularités : prurit - érythéme - peau moite/ictérique/chaude/cyanosée - lévres bleutées - pétéchies, etc.

Notes complémentaires : C1N [1J [0S

NUTRITION / HYDRATATION

[J Autonome [ Supervision [J Stimulation

O Aide O Limite liquidienne®
CINPO  Collation/suppl. :
[] Gavage*:

O perméable Oirrigué___mL q___h
Type de sonde :

Initiales

[J Autonome [ Supervision [ Stimulation

O Aide O Limite liquidienne®
Déjeuner : /4 Diner : /4

CINPO  Collation/suppl. :

o Gavage*: Initiales

[ perméable irrigué___mL gq___h

[J Autonome [ Supervision [ Stimulation

O Aide O Limite liquidienne®
Souper : /4

CINPO  Collation/suppl. :

O Gavage*: Initiales

O perméable irrigué__mL q___h

CLI-60025 Dosage Ingesta/Excreta Particularités : gavage (intermittent/continu, débit, résidu gastrique, tolérance, etc.) - bilan alimentaire - appétit - tolérance -
nausées/vomissements - signes déshydratation (pli cutané, muqueuses, Lurine, etc.) - dysphagie - toux post repas, etc.

Notes complémentaires : CIN [1J S
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Nom :

Prénom :

#Dossier :

NUIT

JOUR

SOIR

-

ELIMINATION

[ Autonome [ Supervision [1AideX

Mode d’élimination :
[J Continent [ Incontinent™:

Urines:

[ Sonde (type) :
Oinstallée/changée* [ en place [J cessée*
O irrigation™® :

OI/E®

[ Autonome [ Supervision [JAideX
Mode d’élimination :
[ Continent [ Incontinent™:

Urines:

[ Sonde (type):
Oinstallée/changée* O en place [ cessée
O irrigation™ :

(] Bladder scan*:

(] Cathétérisme*:

OI/ee

*

mL
mL

[ Bladder scan*: mL
[ Cathétérisme*: mL
[J Selles® [ Stomie* (type): Initiales

1 Décompte serviettes sanitaires*

O Selles® [ Stomie* (type):
(1 Décompte serviettes sanitaires*

Initiales

1 Autonome [ Supervision [JAideX

Mode d’élimination :
[ Continent [ Incontinent*:

Urines:

] Sonde (type):
Oinstallée/changée* [ en place [ cessée*
O irrigation™® :

OI/ee

[ Bladder scan*: mL
[ Cathétérisme*: mL
[1 Selles® [ Stomie* (type): Initiales

[1 Décompte serviettes sanitaires*

CLI-60225 Grille d’élimination intestinale ; CLI-60025 Dosage I/E ; CLI-60295 Enseignement soins de stomie Particularités : miction (aspect - odeur - brilure -
hématurie, etc.) selles (méléna, constipation, diarrhée, etc.) - stomie (apparence, état peau, appareillage, soins, etc.) Notes complémentaires: CIN [JJ IS

TUBES ET DRAINS

Type de drain Heure pIF;l r::e I::::!é(:)) Localisation Irrigation Drainage® Liqlﬁ:epa;?tr:"‘e:;ns. Particularités* Initiales
1. N O g__h____mL
J O g_h___mL
S O g_h___mL
2. N O g__h____mL
J O g_h___mL
S O g__h mL

Site : I = Intact P = Perméable ou [*

| si particularités Pansement : P = Propre

*Drainage : L= Libre C=Clampé Sl = Succion intermittente SC = Succion continue > préciser mmHg ou cm H;0
**Apparence : Liquide : V = Verddtre B = Brundtre J=Jaundtre P=Purulent S=Sanguin SE =Séreux SS=Sérosanguin
S =Souillé*
Particularités : Résistance - Rougeur- Robinet (O=0uvert F=Fermé)- Bullage - Oscillation - Emphyséme SC, etc.

CLI-60025 Dosage I/E
C = Changé*
Notes complémentaires : CIN [1J [0S

ETAT COGNITIF / COMPORTEMENT

Orientation: [ Personne [ Temps [ Lieu
Etat de conscience: [ Hyperalerte* [J Alerte
[0 Somnolent/ éveil facile [Léthargique*

Orientation: [ Personne [Temps [ Lieu
Etat de conscience: [0 Hyperalerte* [ Alerte
[0 Somnolent/ éveil facile [1Léthargique*

[ Delirium* [1SCpD* [ISevrage® ] Delirium* [1ScpD* [JSevrage®

I Anxiété* [ Hallucination* L] Anxiété* [ Hallucination*

(I Agité*:  [Verbal [OPhysique [[hiaes| ] Agité*:  OVerbal [Physique [(hiales
[ Agressif*: [0 Verbal [IPhysique (] Agressif*: (O Verbal [IPhysique

Orientation: [ Personne [ Temps [l Lieu
Etat de conscience: [ Hyperalerte* [J Alerte
[0 Somnolent/ éveil facile [ILéthargique*

] Delirium* [1scpD* [JSevrage®

L] Anxiété* [ Hallucination*

(1 Agité*:  [OVerbal [OPhysique [niiales
(] Agressif*: (O Verbal [IPhysique

CLI-60128 Test d’évaluation du delirium (4AT) ; AMC-DS

IEU-6103 Dépistage delirium (CAM) ; CLI-60449 CIWA P

articularités : delirium (apparition subite, ¥ attention,
désorganisation, O état conscience) -SCPD (errance, fugue, résiste soins, comportements répétitifs/inappropriés, etc.)

Notes complémentaires : CIN [1J [0S

O Eveillé* [ Se sent fatigué

Sommeil : (0 Régulier [ Intermittent
O Perturbé* [ CPAP

Initiales

SOMMEIL
O Eveillé [ Se sent fatigué*
[ Sieste (durée) : Initiales
[ CPAP

O Eveillé [ Se sent fatigué*

[ Sieste (durée) :
[ CPAP

Initiales

Particularités : sommeil perturbé - difficulté a s’endormir - cycles inversés - sédatifs - interventions, etc.

Notes complémentaires : (1IN [1J 1S

FONCTION CARDIORESPIRATOIRE

] Télémétrie* = [ Appel soins intensifs*
do,: via:

[ Télémétrie* = [ Appel soins intensifs*
0o,: via :

[ Eupnée [ Dyspnée* [ Trachéostomie*
U Toux :
[ Expectorations :

[ Eupnée [ Dyspnée* [ Trachéostomie*
L Toux:
[ Expectorations :

[ Inspirométrie :
[ Exercices respiratoires*

Initiales

[ Inspirométrie : Initiales

[ Exercices respiratoires*

L] Télémétrie* - [ Appel soins intensifs*
o;: via :

(1 Eupnée [ Dyspnée* [ Trachéostomie*
L Toux:

[ Expectorations :

I Inspirométrie :
[ Exercices respiratoires*

Initiales

Particularités : télémétrie (rythme régulier/irrégulier, arythmies, appel des soins, etc.) - trachéo (soins, sécrétions, pansement, etc.) - dyspnée (amplitude, rythme,
provoquée par, etc.) - aspiration nasale/buccale/trachéale

Notes complémentaires : (1IN [1J [1S

EXAMENS INTERNES ET EXTERNES / CONSULTATIONS / PRE-OPERATOIRE / POST-OPERATOIRE IMMEDIAT / SIGNATURE

Notes complémentaires : CIN [1J [0S

CLI-60294 Vérification préopératoire
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Nom :

Prénom :

#Dossier :

ACCES SC / IV / PERIDURAL

Type de cathéter
(calibre)

Heure |En place| Installé | Retiré | Localisation

Apparence®

Site

Pans.

Tubulure
changé

Initiales

PRELEVEMENTS / PERFUSIONS
Initiales

0V -2 un|—|Z2|u|(—|2|n|<|2

Oigogooooooioim
Oigogooooooioim

Ooooooooooioim

PARTICULARITES / SIGNATURE

Notes complémentaires : CIN [1J S

*Apparence : Site : I=Intact P=Perméable ou [*]siparticularités : infiltré, douleur, rougeur, chaleur, écoulement, etc. Pansement : P="Propre S=Souillé*

GESTION DE LA DOULEUR PQRSTU® / SIGNATURE

Notes complémentaires : CIN [1J S

*LEGENDE : P=Provoquée/Palliée

Q=Qualité R=Région S=Signejs/ Symptdmes associés
CLI-60164 Usager sous opiacés; CLI-60412 Péridurale /Neuroaxiale / Epimorph; CLI-60413 Anesthésie ACP (HAL); CLI-60414 Anesthésie ACP (Suroit)

T =Temps/Durée U=Signification Intensité : 0 a 10

EXAMEN / EVALUATION CLINIQUE PAR L’INFIRMIERE / SIGNATURE

Notes complémentaires : (1IN [1J S

Inspection (par systéme) Auscultation (abdo/cardio/pulmonaire) Palpation (abdo/cardio/extrémités/respiratoire) Percussion (abdo/pulmonaire)

ASPECT PSYCHOSOCIAL / SIGNATURE

Préciser la présence de visiteurs, les préoccupations, les attentes, les décisions de I'usager-famille et la collaboration de I'usager - famille

Notes complémentaires : C1N [1J S
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Nom : Prénom : #Dossier :

ENSEIGNEMENT USAGER --FAMILLE - PROCHE / SIGNATURE

Préciser le type d’enseignement, le contenu, les résultats observés (connaissance, habiletés, compréhension) et I'enseignement de départ

Notes complémentaires : CIN [1J [0S

CONGE / FIN DE L’EPISODE DE SOINS / INITIALES

[ Départ : Quitte : [JSeul [ Accompagné : Destination :
I Ambulant [ Fauteuil roulant [ Autre : Mode de transport :

Si quitte seul : [ Proche aidant avisé :

[J Appareillages retirés :

[J Documents et explications donnés :

O Infirmiére de liaison [J Autres professionnels impliqués :

. . Initiales
Particularités :

NOTES COMPLEMENTAIRES / SIGNATURE

Notes complémentaires : (1IN [1J 1S

Inspiré de : CISSS de la Montérégie-Est. Hopital Pierre-Boucher. (2018). Observations/Evolution soins infirmiers - Médecine/Chirurgie/Gériatrie Active

Init. Signature et titre Init. Signature et titre Init. Signature et titre

Dossier de 'usager
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