Processus

SERVICE DE

s Infirmiers

I) Recueil d'Informations
I) 1) Données Administratives
I) 1) 1. Identité
Nom, prénom dge :

Situation familiale (marié nombre d'enfants...) :

Personne a prévenir, personne ressource :

Profession :

Couverture sociale :

I) 1) 2. Motif d'hospitalisation
Motif d'hospitalisation et/ou diagnostic supposé ou confirmé :

Date d'entrée :

Nombre de jours d'hospitalisation et de jours post op s'il y a lieu :

Modalité d'admission : 0 Hospitalisation contraignante
0 Transfert 0 Urgence

I) 1) 4. Antécédents

0 Hospitalisation programmée
0 Autre:

ALLERGIE(S) ?

I) 1) 5. Traitements a I'admission (pas a dire d /oral)




I) 2) Evolution de la situation et des faits marquants depuis |'admission

I) 2) 1.Présentation de la personne & I'admission et a e jour

Présentation de la personne a Présentation de la personne a ce jour
['admission

I) 2) 2. Histoire de I'hospitalisation actuelle (faits marquants)




Habitude de vie antérieure Bilan d‘autonomie a Bilan d‘autonomie a ce jour
l'admission

Alimentation - Boisson

Mobilité - locomotion

I
- I
I
I
I

Evaluation fécale et urinaire

Sommeil - Repos

Communication - Relation -
langue parlée

II) Schéma d’analyse

Voir schéma danalyse,

III) Tableau des actions en collaboration

Dans tous les cas, on vérifie la PM, l'intégrité de I'emballage, la date de péremption et I'on effectue les
transmissions écrites dans le dossier et orales ai sein de I'équipe.

Diagnostic Actions Collaboration
Médical

Prescriptions Médicales Actions IDE Evaluation
Réajustement









VI) Tableau des Actions IDE

Diagnostic IDE Objectifs Actions IDE Evaluation
Réajustement







I) 3) Devenir de la personne
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