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	Nom : 
	
	Prénom :
	
	#Dossier :
	



	Nom, prénom :
	          
	#Dossier :
	          



	
	Dossier : 		          	
Nom, prénom :		          	
Date de naissance :		          		☐ F	☐ M
	aaaa/mm/jj
NAM : 		               		Exp. 	          	
	aaaa/mm
Nom, prénom de la mère :		                                                  	

	Installation : 	                                                                 	
	

	COLLECTE DE DONNÉES
COMPORTEMENT DE TYPE PICA
	

	
	


	Marges bloquées par SPA



MOCLI60263

	Date :	aaaa-mm-jj

	1. Identification

	Diagnostic(s) :
		

	Âge :
		

	Personne de 40 ans et plus 
Est-ce que l’outil d’évaluation de la personne vieillissante a été complété ?  ☐  Oui	 ☐  Non

	Date d’apparition du premier comportement PICA (si connue) : aaaa-mm-jj 



	2. Comportement

	Faire l’inventaire de tous les items non comestibles ingérés ou portés à la bouche par la personne ainsi que la fréquence approximative du comportement :

	Légende
	

	0 = Moins d’une fois par mois
1 = Quelques fois par mois
2 = Quelques fois par semaine
	3 = Quelques fois par jour
4 = Quelques fois par heure


	
	Item(s) ingéré(s)
	Fréquence
	Item(s) portés à la bouche (SANS INGESTION)
	Fréquence
	

	
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	

	
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	

	
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	

	
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	

	
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	

	
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	
	☐ 0   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4
	

	
	2.1 Quand (heure, période de la journée, période de l’année, etc.), où (lieu, environnement, etc.) et avec qui (intervenants, pairs, etc.) le comportement se produit-il le PLUS fréquemment ?
	

	
	Quand :			
	

	
	Où :			
	

	
	Avec qui :		
	

	
	2.2 Quand (heure, période de la journée, période de l’année, etc.), où (lieu, environnement, etc.) et avec qui (intervenants, pairs, etc.) le comportement se produit-il le MOINS fréquemment ?
	

	
	Quand :			
	

	
	Où :			
	

	
	Avec qui :		
	

	
	2.3 La personne présente-t-elle d’autres comportements similaires au PICA?
(ex. : main dans la bouche, mâchouille chewy tube, etc.)
	

	
	☐  Oui	 ☐  Non
	

	
	Si oui, spécifiez :		
	



	3. Santé   (☐ profil pharmacologique en annexe)

	
	Nom du médecin généraliste :		
	

	
	Date du dernier rendez-vous :	aaaa-mm-jj
	

	
	Chirurgie antérieure :			
	

	
	Date du dernier bilan sanguin :	aaaa-mm-jj
	
	

	
	Le comportement de type PICA peut être relié à des déficits (D) ou des excès (E) de certaines vitamines et minéraux. Valider auprès du médecin traitant ou de l’infirmière de votre secteur si les dosages sanguins sont dans les normes* : *un bilan sanguin représentatif date de moins de 6 mois
	

	
	ORIGINE
	VÉRIFIÉ (OUI/NON)
	RÉSULTAT (NORMAL/ANORMAL)
	TRAITÉ
(OUI/NON)
	BAISSE DU COMPORTEMENT (OUI/NON)
	

	
	Fer (D)
	
	
	
	
	

	
	Zinc (D)
	
	
	
	
	

	
	Calcium (E)
	
	
	
	
	

	
	Cuivre (D)
	
	
	
	
	

	
	Magnésium (D)
	
	
	
	
	

	
	Phosphore (D)
	
	
	
	
	

	
	Vitamine B12 (D)
	
	
	
	
	

	
	Hémoglobine (D)
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	3.1 La personne mange-t-elle à sa faim? (voir journal alimentaire)
	

	
	☐  Oui	 ☐  Non
	

	
	Spécifiez :		

	
	3.2 La personne semble-t-elle présenter des symptômes de douleur (gémit, se plaint, irritable, exprime clairement une douleur, souffle coupé, etc.)?

	
	☐  Oui	 ☐  Non

	
	Spécifiez :		

	
	3.3 La personne accepte-t-elle les soins dentaires (brossage de dents, etc.)?

	
	☐  Oui	 ☐  Non

	
	Spécifiez :		

	
	3.4 La personne a-t-elle une problématique buccale?

	
	☐  Gingivite chronique   ☐  Abcès récurrents   ☐  Caries   ☐  Autre

	
	Spécifiez :		

	
	Date du dernier rendez-vous chez le dentiste?	aaaa-mm-jj

	
	3.5 La personne a-t-elle une problématique digestive?

	
	☐  Reflux gastro œsophagien   ☐  Nausées/Vomissements   ☐  Dysphagie   ☐  Constipation   ☐  Diarrhée   ☐  Autre

	
	Spécifiez :		

	
	3.6 La personne est-elle sur une diète particulière?

	
	☐  Oui	 ☐  Non

	
	Spécifiez :		

	
	3.7 La personne a-t-elle un suivi en gastroentérologie?

	
	☐  Oui	 ☐  Non

	
	Si oui, quelle est la date du dernier rendez-vous chez le gastroentérologue?	  aaaa-mm-jj

	
	3.8 La personne a-t-elle un diagnostic en santé mentale évalué par un professionnel?

	
	☐  Oui	 ☐  Non

	
	Si oui, quel est le nom et la fonction du professionnel?  	

	
	Si oui, quel diagnostic?
	☐ 	Trouble obsessif compulsif	 ☐ 	Trouble de personnalité	☐ Potomanie	 ☐
	 Démence 
☐	Trouble anxieux	☐ 	Trouble de l’humeur

	
	Si autre trouble diagnostiqué, spécifiez :		
	



	4. Cognition

	
	4.1 La personne présente-t-elle des particularités de la mémoire, de la compréhension ou du jugement qui ont été évaluées?

	
	☐  Oui	 ☐  Non

	
	Si oui, spécifiez (nom de l’outil et professionnel(le) qui a fait l’évaluation) :		

	
	4.2 La personne est-elle capable de différencier la matière comestible et non comestible?

	
	☐  Oui	 ☐  Non

	
	Spécifiez :		

	
	4.3 Quel est le mode de communication de la personne?

	
	☐
  Verbal   ☐  Gestuel   ☐  Pictogramme	 ☐  Autre : 

	
	4.4 Ce mode de communication est-il fonctionnel

	
	☐  Oui 	 	 ☐
  Non 	☐  Partiellement		☐
  Autre : 

	5. Sensoriel

	
	5.1 La personne présente-t-elle des particularités sensorielles qui ont été évaluées?

	
	☐  Oui	 ☐  Non

	
	Si oui, spécifiez (date du rapport, nom de l’outil et professionnel(le) qui a fait l’évaluation) :		



	6. Autres informations pertinentes 

		



	7. Décrire les aménagements actuels en place afin de diminuer la fréquence ainsi que l’impact du comportement PICA

		

	

[bookmark: _GoBack]

	Signature et titre professionnel :
	
	
	
	
	Date :
	

	
	
	
	No de permis
	
	
	aaaa-mm-jj
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