Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     

	

	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

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

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	DÉPISTAGE DU 
TROUBLE DE LA DÉGLUTITION 
	


	CONTEXTE

	☐ Admission (si absence de plan de traitement en nutrition valide)            
☐ Suite au constat d’un signe du trouble de la déglutition        
☐ Suite à l’obstruction des voies aériennes             
Aliment(s) en cause :        
Particularités :       
	Texture du repas observé

	
	☐ régulière
☐ tendre
	☐ molle
☐ hachée   
	☐ purée
      

	
	Consistance des liquides  

	
	☐ claire
☐ B18
	☐ B10
☐ B4
	      

	OBSERVATIONS GÉNÉRALES

	
	oui
	non
	
	oui
	non

	Alerte :                        
	☐
	☐
	Résidus alimentaires :       
	☐
	☐

	Attentif :                    
	☐
	☐
	Muqueuses internes altérées : (muguet, ulcère)       
	☐
	☐

	Comprend les consignes :       
	☐
	☐
	Salive :       
	☐ adéquate      
	☐ épaisse    
	☐ abondante    

	Exécute les consignes :       
	☐
	☐
	
	☐ écoulement salivaire       
	☐ xérostomie    

	Dérhumage sur demande :       
	☐
	☐
	Dents naturelles :      
	☐ haut    
	☐ bas    
	☐ sans dentition    

	Toux sur demande :       
	Prothèses dentaires :       
	☐ haut :       
	☐ non ajustée    
	☐ non portée    

	
	☐ présente
	☐ diminuée
	☐ absente
	
	☐ bas :       
	☐ non ajustée    
	☐non portée    

	Déglutition sur demande :       
	Particularités :       


	
	☐ présente
	☐ retardée
	☐ absente
	

	AUTONOMIE À L’ALIMENTATION

	
	
	oui
	non
	avec difficulté

	Tient ses ustensiles :                  
	☐ ustensiles adaptés        
	☐
	☐
	☐

	Tient son verre :          	
	☐ verre adapté        
	☐
	☐
	☐

	 Apporte la nourriture à sa bouche avec ses ustensiles :          
	☐
	☐
	☐

	Apporte les liquides à sa bouche avec son verre :          
	☐
	☐
	☐

	Alimentation :                     
	☐ autonome        	
	☐ stimulation    
	☐ aide partielle    
	☐ aide totale    

	Hydratation :                      
	☐ autonome        	
	☐ stimulation    
	☐ aide partielle    
	☐ aide totale    

	   Particularités :           

	ENVIRONNEMENT

	Lieu du repas :           

	Particularités :           
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	OBSERVATIONS LORS DU REPAS

	
	oui
	non

	Peut ouvrir la bouche :          
	☐
	☐

	Aliments sortent de la bouche :          
	☐
	☐

	Sécrétions abondantes :          
	☐
	☐

	Résidus post déglutition :          
	☐
	☐

	Changement de la voix :          
	☐
	☐

	Dérhumage :          
	☐
	☐

	Bruits respiratoires anormaux :         
	☐
	☐

	Toux :          
	☐
	☐

	Étouffement :          
	☐ préciser :    
	☐
	☐ 

	Positionnement du tronc :          
	☐ droit	
	☐ glissé
	☐ affaissé (☐D / ☐G )

	Positionnement de la tête :          	
	☐ droite
	☐ hyperflexion	
	☐ hyperextention

	Mastication :          
	☐ adéquate	
	☐ lente
	☐ persistante

	Déglutition :          
	☐ adéquate
	☐ initiation lente
	   

	Durée du repas :       minutes 
	Particularités :           



	Complété par
(Infirmière/Infirmière auxiliaire) :
	
	          
	Date : 
	   

	
	Signature			                     Nom, prénom et titre
	
	aaaa/mm/jj



	ÉVALUATION CLINIQUE / INTERVENTIONS

	Identification / hypothèse de la (les) source(s) de difficulté(s)

	☐ aucune
☐ déglutition
   
	☐ mastication
☐ douleur ou                 inconfort buccal
	☐ état général /
cognitif
☐ environnement
	☐ autonomie à l’alimentation
☐ positionnement
	☐ salive / muqueuses internes  
	☐ prothèse(s) dentaire(s)
      

	Interventions immédiates 

	Texture recommandée :      
	☐ régulière
	☐ tendre
	☐ molle
	☐ hachée    
	☐ purée   

	Consistance recommandée :    
	☐ claire        
	☐ B18     
	☐ B10    
	☐ B4
	   

	☐ Prise des médicaments écrasés (aviser pharmacie)     
☐ Requête MicroGesta pour ajout du terme « Surveillance      
☐ Ajustement du PTI      
☐ Autre :     

	Références

	☐ nutrition clinique (obligatoire)
	☐ ergothérapie
	☐ inhalothérapie
	☐ autre :    



	Complété par
(Infirmière):
	
	      
	Date : 
	   

	
	Signature			                     Nom, prénom et titre
	
	aaaa/mm/jj
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