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		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
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	☐ F  ☐ M

		   AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	ERGOTHÉRAPIE – ÉVALUATION IMPACT DES HABITUDES DE VIE SUR INTÉGRITÉ DE LA PEAU
Basée sur le modèle Personne-Environnement-Occupation-Performance (PEOP) 
	



	HISTOIRE MÉDICALE ACTUELLE

	☐	Voir formulaire d’évaluation en ergothérapie pour contexte et historique médical

	Source(s) d’information :
	☐	Dossier médical
	☐	Usager
	☐	Famille

	
	☐	Observations
	☐	Personnel soignant

	Sexe :
	☐	Homme
	☐	Femme
	☐	Autre :
	
	Âge :
	
	ans

	Date admission :
	 	Unité de soins :
	
	Référent :
	

	Requête reçue le :
	 	Prise en charge le :
	 	

	Motif de la référence :
	Vu en ergothérapie pour l’évaluation de l’impact des habitudes de vie et de l’environnement sur l’intégrité de la peau.

	Historique des lésions :
	

	Antécédents / conditions associées :
	

	Allergies : 
	☐	Aucune
	☐	Oui
	Type :
	

	Médication : 
	☐	voir profil pharmacologique au dossier

	
	Particularités :
	

	☐	Rôles de l’ergothérapie expliqués à l’usager / famille

	☐	Consentement à procéder à l’évaluation en ergothérapie donné par l’usager / famille



	OBJECTIFS DE L’USAGER

	



	DESCRIPTION DE LA LÉSION DE PRESSION

	☐	Observations directes
	☐	Selon les observations par soins infirmiers 

	
	LÉSION #1
	LÉSION #2
	LÉSION #3

	Endroit
	
	
	

	Stade
	
	
	

	Forme (ovale / non-géométrique)
	[bookmark: _GoBack]
	
	

	Dimensions (largeur x longueur)
	
	
	

	Échelle de Braden :
	
	/23
	Complété par infirmière, en date du :
	 
	Interprétation :
	15-18 = risque faible
	13-14 = risque modéré
	10-12 = risque élevé
	9 et moins = risque très élevé

	MESURE(S) PRÉVENTIVE(S) DÉJÀ EN PLACE
	LÉSION(S) ASSOCIÉ(ES)

	
	

	 LA PERSONNE

	CAPACITÉS PHYSIQUES

	Nutrition :
	

	Douleur / inconfort :
	

	Capacités sensorielles :
	☐	Intactes
	☐	Atteintes :
	

	Habiletés cognitives :
	☐	Intactes
	☐	Atteintes :
	

	État de conscience :
	☐	Alerte
	☐	Somnolent
	☐	Inconscient

	Dimension psychologique et spirituelle :
	

	L’ENVIRONNEMENT

	Lit / civière :
	☐	Surface régulière
	☐	Autre :
	

	
	☐	Surface thérapeutique : 
	

	Fauteuil :
	☐	Assise en cuir

	
	☐	Autre :
	

	Environnement social :
	

	L’OCCUPATION

	☐	Voir formulaire d’évaluation en ergothérapie pour contexte et historique médical

	AVQ
	ACTUEL

	Élimination (incontinence) :
	

	Mobilité au lit :
	

	Transfert couché ↔ assis :
	

	Transfert assis ↔ debout :
	

	Transfert lit ↔ chaise :
	

	Déplacements :
	



	ANALYSE

	



	PLAN D’INTERVENTION

	Objectif général :
	Que l’usager maintienne ou améliore son intégrité de la peau afin d’optimiser son autonomie fonctionnelle, sa participation et son bien-être.

	Objectif(s) spécifiques : 
	☐	D’ici le congé, l’usager effectuera ses transferts et se mobilisera d’une façon optimale afin de diminuer le risque de la lésion de pression.

	
	☐	D’ici le congé, le positionnement (au lit / fauteuil) assurera la sécurité et le confort de l’usager.

	
	☐	D’ici le congé, l’usager / famille connaîtra les techniques de prévention afin d’améliorer l’intégrité de la peau.

	
	☐	

	Modalités associées :
	☐	Enseignement à l’usager / famille sur techniques de décharge de pression au niveau de la lésion.

	
	☐	Assurer mobilisation fréquente (aux 2 heures) avec ou sans mesure de contrôle instaurée.

	
	☐	Instaurer une routine d’élimination / propreté / gestion des épisodes d’incontinence.

	
	☐	Référer usager en nutrition pour maximiser l’état nutritionnel.

	
	☐	Éviter les sessions prolongées en position semi-assise (45° au lit).

	
	☐	Éviter l’ajout de literie intermédiaire sur le coussin thérapeutique.

	
	☐	Élévation des talons au lit.

	
	☐	Ajout de surface thérapeutique :
	

	
	☐	Ajout de surface thérapeutique au fauteuil :
	

	
	☐	Utiliser piqué / rouleau de glissement (ou toute surface glissante) lors des transferts de l’usager.

	
	☐	Référer en stomothérapie.

	
	☐	Afficher les recommandations au chevet et en aviser l’infirmière traitante.

	
	☐	

	RECOMMANDATIONS

	☐	Fin des services en ergothérapie.

	☐	Poursuite des services en ergothérapie.
	Suivi (délai / fréquence) :
	

	☐	Référence vers le CLSC : Évaluation de l’impact des composantes physiques et de l’environnement sur l’intégrité de la peau.

	☐	Prêt d’équipement par le CLSC (voir feuille prêt équipement(s) CISSSMO au dossier).

	☐	

	
CONSENTEMENT

	☐	Les résultats et les recommandations ont été expliqués à l’usager et/ou son représentant légal.

	☐	Le plan d’intervention (PI) a été discuté avec l’usager et/ou son représentant légal.

	☐	Consentement obtenu de l’usager et/ou son représentant légal.

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

	☐	Consentement non-obtenu pour le plan d’intervention ci-haut de la part de l’usager et/ou son représentant légal.



	

Signature de l’ergothérapeute :
	
	No. de permis : 
	
	Date :
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