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Dossier :

Nom, Prénom :

Date de naissance : OF OM
aaaa-mm-jj
Installation : NAM: Exp.
aaaa-mm
Nom, Prénom de la mére :
TRIAGE ET SUIVI
ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
Triage : O Evaluation bréve O Evaluation compléte
Date : Heure : Age: Poids : kg [JEstimé [1Réel Taille:
Mode d’arrivée : [ Ambulant ] Ambulance
Préhospitalier : [ Encodage : Résultat Cincinnati : /3
[ Mise tension scan : Médecin au chevet :
Accompagnateur : [J Oui [J Non Préciser le lien :
Orientation : [J Réanimation [J Cubicule [ Civiere [ Autre:
Priorité : | Il 1 IV Signature de l'infirmiere :
EVALUATION SUBJECTIVE

Début des symptdmes : O Inconnu [ < 4,5h [(JEntre4,5et24 h [(1>24h
Histoire :
Description des symptomes PQRSTU : A

M [J Aucun [J Liste DSQ [ Anticoagulant

P

L

E

EVALUATION OBJECTIVE
Signes vitaux
TA : | FC: | sat: % | RR: | T°: Glycémie : mmol
Etat de conscience Pupilles
[ Alert [OVerbal [OPain [ Unresponsive ] PERL [J Anormales
Echelle de Cincinnati
1. Affaissement facial 2. Affaissement d’un bras 3. Parole et discours Total
[J Normal (0) [J Anormal (1) I Normal (0) I Anormal (1) I Normal (0) I Anormal (1) /3

Observations : [] Aphasie ] Hémiparésie : [1 Gauche [ Droite [] Déviation labiale : [1 Gauche [ Droite
Autre :

Signature de 'infirmiére :

Date :

TRIAGE ET SUIVI

CLI-60159 (Rév.2023-11) ,
ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Dossier de I'usager
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Nom :

Requéte de consultation complétée : [1 Intervenant(e) pivot AVC

Prénom : #Dossier :
EXAMENS DIAGNOSTICS
Scan C- / Angioscan cérébral et cervical : Demandé a:
Accompagné par : Faita: Retour a :
INTERVENTIONS
Suivre Ordonnance médicale pré-imprimée (OIPI) [J OIPI-794 Thrombolyse 1 OIPI-702 Sans thrombolyse
Thrombolyse : [J Débutée a : [ Prescrite a:
Dysphagie : Dépistage de la dysphagie L] Faita:

[ Equipe de réadaptation (au besoin, selon pertinence)

NOTES INFIRMIERES

Heure MEDICAMENTS ET SOLUTES (incluant site et voie d’administration) Initiales
DEPART ET TRANSFERT
1 Observation : [ Soins intensifs [ Unité AVC
[dCongé [JAutre: [ Transfert CUSM (INM)  Ambulance appelée : Quitte :
Signature de l'infirmiére : Date :
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