Centre intégré
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Installation :

Dossier :

Nom, Prénom :

Date de naissance :

NAM :

AAAA-MM-JJ

Exp.

OF OM

Nom de la mére :

AAAA-MM

SOINS/INTERVENTIONS/SURVEILLANCE LIE AUX
MESURES DE CONTROLE CH/DEFICIENCE

Consignes : Voir au verso

TYPES DE MESURE DE CONTROLE ET MOMENT D’APPLICATION

[ 1. Ridelles (2/2 ou 4/4)
[ 2. Ceinture abdominale aimantée
[0 3. Attaches chevilles [1 Droite [ Gauche

[0 4. Attaches poignets [J Droite [1 Gauche
Moment de I'application ou commentaires :

[J 5. Ceinture a boucle :

[ 6. Ceinture pelvienne

[0 7. Tablette fixe

[ 8. Vétements restrictifs :

[ 9. Autres contentions :

[ 10. Isolement :

[J 11. Substances chimiques :

SURVEILLANCE DES SIGNES CLINIQUES

[ Constante : Documenter aux 15 min.
Nom de l'intervenant en lettres moulées :

[ Installation initiale : ¢ 15 min. X1 h,q30min X2 h

[J Processus de cessation: g 15 min.X1h,q30minX2h
[0 En cours d'utilisation : 0 15 min. O 30 min. O 45 min. [0 60 min.

Signature de I'intervenant et titre :

Date :

DATE

HEURE (hh:mm)

SURVEILLANCE

TYPE

REFERENCE

SOUTIEN

HYDRATATION

ELIMINATION

MOBILISATION

RETRAIT 5 MIN.

DATE

HEURE (hh:mm)

SURVEILLANCE

TYPE

REFERENCE

SOUTIEN

HYDRATATION

ELIMINATION

MOBILISATION

RETRAIT 5 MIN.

DATE

HEURE (hh:mm)

SURVEILLANCE

TYPE

REFERENCE
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MOBILISATION

RETRAIT 5 MIN.
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Nom : Prénom : # Dossier :

Consignes: 2 Linfirmiere effectue une surveillance minimale une fois par quart (en présence d’une infirmiére sur place).

2 SURVEILLANCE: Effectuer la surveillance des parametres suivants : I'état et I'ajustement de la contention; le comportement;
la respiration sans difficulté; I'intégrité de la peau et APPOSER vos initiales.

=2 TYPE: Indiquer le numéro correspondant & la mesure installée, un X lors d’un retrait temporaire et un & lors d’un processus
de cessation.

> REFERENCE : Apposer un v ou indiquer le numéro du comportement observé (1 = agitation; 2 = agressif; 3 = tente de retirer
sa contention) lors d’une référence a un professionnel ou une inscription au dossier.

= SOINS ET INTERVENTIONS : Apposer un v“dans le carré correspondant (réaliser minimalement aux 2 heures).

DATE

HEURE (hh:mm)

SURVEILLANCE

TYPE

REFERENCE
SOUTIEN

HYDRATATION
ELIMINATION

MOBILISATION

RETRAIT 5 MIN.

DATE

HEURE (hh:mm)
SURVEILLANCE

TYPE
REFERENCE
SOUTIEN
HYDRATATION
ELIMINATION
MOBILISATION
RETRAIT 5 MIN.

DATE

HEURE (hh:mm)
SURVEILLANCE
TYPE
REFERENCE
SOUTIEN
HYDRATATION
ELIMINATION
MOBILISATION
RETRAIT 5 MIN.

DATE

HEURE (hh:mm)
SURVEILLANCE
TYPE
REFERENCE
SOUTIEN
HYDRATATION
ELIMINATION
MOBILISATION
RETRAIT 5 MIN.

INITIALES SIGNATURE ET TITRE INITIALES SIGNATURE ET TITRE INITIALES SIGNATURE ET TITRE
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