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                                                               Direction des services d’hébergement pour les aînés 
                                                               et les personnes en perte d’autonomie                          
                
               MODALITÉS - Rapport quotidien inter quart 
 

BUT ET OBJECTIFS  
 
Le but visé par cette procédure est d’harmoniser la communication inter-quart à l’aide de moyens standardisés, pour l’ensemble des huit (8) installations d’hébergement. Les objectifs recherchés sont de:  
 
1. Assurer la continuité des soins et services de qualité à la clientèle hébergée. 
2. Prévenir des événements non désirés. 
3. Favoriser la transmission d’information pertinente, clinique et organisationnelle au personnel soignant et aux gestionnaires parmi les différents quarts de travail.  
4. Améliorer la collaboration des différents professionnels d’une même équipe.  
 

PRINCIPES GÉNÉRAUX 
 
· Lors de la transmission d’information verbale ou écrite, les gestionnaires et le personnel soignant sont soumis aux règles de confidentialité de l’établissement et s’assurent du respect de ces règles.  
· Les rapports écrits débutent dès le quart de travail de nuit et se termine à la fin du quart de soir suivant (un formulaire par 24 heures).  
· La concision, la précision et la pertinence sont des qualités essentielles à la qualité des données.  
· Inscrire lisiblement sur les formulaires toutes données pertinentes requises. Ces données sont recueillies tout au long du quart de travail. Selon l’information générale et/ou professionnelle, compléter la section correspondante du formulaire.  
· Utiliser le rapport soins infirmiers 24 heures pour donner rapport entre les quarts de travail – tout ce qui est sur le rapport est ce qui devrait être transmis verbalement au prochain quart.  
· Toute information importante qui ne requiert pas de suivi est documentée dans les notes au dossier et NON sur le rapport soins infirmiers 24 heures.  
· Les rapports peuvent être conservés au bureau de l’infirmière-chef d’unités pour une période de trois (3) ans avant d’être détruits.  
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RAPPORT QUOTIDIEN À L’UNITÉ  

· Rapport verbal 

La transmission verbale des informations clinico-administratives de l’unité à l’équipe du quart de travail suivant est sous la responsabilité de l’infirmière responsable cliniquement de l’unité (ASI, chef d’équipe) conjointement avec l’infirmière auxiliaire.

Cependant, les infirmières auxiliaires ont également l’obligation professionnelle de transmettre les informations cliniques pertinentes à l’autre infirmière auxiliaire qui prend la relève. Dans l’impossibilité de le faire, elles doivent s’assurer que l’infirmière a toutes les informations adéquates à transmettre au quart suivant.  


·  Rapport écrit à l’unité 
  
Le formulaire « Rapport quotidien inter quart » (ci-dessous) sert à saisir toutes les informations pertinentes transmises par les membres de l’équipe concernant les alertes biopsychosociales en plus de la gestion des présences quotidiennes des personnes hébergées. Il ne constitue pas un outil de planification des soins cliniques infirmiers routiniers. 

Ce rapport s’insère dans un cartable noir de format légal toujours disponible au poste de travail de l’unité. Il peut être consulté par tout le personnel soignant de l’unité car les informations plus détaillées sont consignées au dossier de la personne hébergée.  
Les informations inscrites au rapport doivent se limiter à ce qui est essentiel de communiquer à tout le personnel de l’équipe jour/soir/nuit. (Tableau suivant) 
Les informations détaillées concernant la personne hébergée sont inscrites à son dossier médical. Le cas échéant, on inscrit au rapport quotidien « voir dossier ».  


· Éléments à Inclure dans le Rapport Inter quart 24 heures

COLONNES DES QUARTS DE TRAVAIL
 
· Être clair et concis pour les priorités cliniques et les suivis – personne ne devrait avoir à deviner.  
 
· Écrire un mot ou une expression par problématique prioritaire et inhabituelle ou qui demande un suivi clinique particulier et nouveau ; 

· Signes vitaux, taux de glycémies, résultats sanguins ANORMAUX, etc. 
· Détérioration dans l’état de santé physique ou mental et le changement de comportement
· Plaie ou situation clinique complexe, traitements s’il y a des changements   
· Surveillance clinique immédiate requise et/ou traitement infirmier (post chute, contentions, transfusion de sang, etc.), Si suivi au-delà de 24 heures et condition non critique, l’inscrire dans les particularités en cours. 
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· Ne PAS Indiquer : 
· Interventions de routine (changement de pansement, signes vitaux normaux, etc.) 
· AVQ normaux (bain, alimentation, etc.) 

IMPORTANT:  

Les notes précises et détaillées se retrouvent au dossier. Le rapport quotidien inter quart sert à attirer l’attention du lecteur sur une situation particulière.


COLONNE « PARTICULARITÉS-SUIVI » 

· Inscrire les numéros de chambre des personnes hébergées concernées par ces items : 

· Mouvement des résidents : lits libres, hospitalisation, admission, décès, départ, sortie, transfert

· Écrire les numéros de chambre des résidents qui nécessitent un suivi particulier et inhabituel à ces sujets ou pour lesquels il est important d’informer l’équipe : 

· Rendez-vous 
· Chutes
· Rapport accident/incident : Suivi 
· Professionnels
· Prévention contre les infections / Éclosion / ISO
· Protocole de constipation en cours 
· Prises de sang
· Grille d’observation comportements 
· Nouvelle plaie de pression/Site  
· Perte d’effet personnel
· Suivis famille
· Bri matériel (quoi?, où ?)

· Écrire succinctement des renseignements complémentaires ou indispensables pour la continuité des soins ou qui peut-être en lien avec l’environnement physique ou l’équipement de l’unité.

· Possibilité d’écrire des questions demandant une réponse pour la continuité des soins.   
 
SECTION « PROFESSIONNELS »:

· Espace de communication pour les professionnels 
· Inscrire le no de chambre des résidents qui nécessitent un suivi particulier ou pour aviser d’une évaluation AVQ  
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