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Nom, prénom :

Date de naissance : F OMm
aaaa/mml/jj

Installation :

NAM : Exp.

aaaa/mm

SOIN D’ASSISTANCE ACTIVITE VIE QUOTIDIENNE (AVQ) | Nom. prénom de la mere :
DIRECTIVE AIDE-SOIGNANT

Régle de soins nationale : Annexe 6

Activités de soins Date Cessé
*Soins invasifs nécessitant une formation et une Directives aaaa/mm/jj Initiales Date Initiales
autorisation par un professionnel habilité aaaa/mm/jj

Elimination intestinale
] Stimulation réflexe anal*
[ Tube rectal*
] Toucher rectal*
[] Curage rectal*

Stomie intestinale
(1 Dilatation*
[ Irrigation*
] Remplacement/vidange
appareil collecteur

Elimination urinaire
[] Cathétérisme*
] Mesure de 'urine
[ Installation condom urinaire
[ Irrigation vésicale a circuit ouvert*
[ Entretien du systéme de drainage
(a préciser)

Stomie urinaire
[ Dilatation*
1 Remplacement/vidange
Appareil collecteur

Systéme respiratoire

] Concentrateur [ Cylindre
[J Lunette nasale ] Masque
1 CPAP ] BPAP

] Aspiration des sécrétions*

Trachéostomie
[ Soins canule interne*
L] Entretien (a préciser)

Dossier de I'usager
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Nom, prénom :

#Dossier :

Activités de soins

*Soins invasifs nécessitant une formation et une
autorisation par un professionnel habilité

Directives

Date
aaaa/mm/jj

Initiales

Date

aaaa/mm/jj

Cessé

Initiales

Systeme digestif
[] Gavage*
L] Irrigation*
] Soins

[ Tube nasogastrique*
] Gastrostomie*

[] Stomie*

L1 Autre (a préciser)

Parameétres vitaux
L1 Pression artérielle
[J Fréquence cardiaque
] Respiration
[ Saturation
] Température
] Buccale [ Rectale*

Autres soins
[] Bas de compression
[ Application de pellicule/
pansement
] Prise de glycémie

AUTRES ACTIVITES DE SOINS ET DIRECTIVES

Référence : Ministére de la santé et des services sociaux du Québec (2022). Régle de soins nationale : Activités de soins confiées a des aides-soignants.
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