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N
Sewice Médecine

Dr BAIETTO / Dr GATIMEL 3-0)5. 63.42.50.31 =05.63.42.50.72
Mme AUDIBERT (Cadre de santé) 2 O6.60.39.52.88
Mme FLOUR-BOURRIL (IDE réf. SP) 2 06.12.91.18.30

Date de naissance : ........... Seeeeeininns YR

P e DYoL SRR
PERSONNE DE L’ENTOURAGE A CONTACTER :

BN} 0 T 0 <) 6 0 0 s RN
TTEL et eeee e et e e e e bt e e e e e e e b — e e e et e e e b—a—aaeeeeeabaararaaeeeeanartaeaaeeeeennnnres
MEDECIN TRAITANT : ....cuveutereietereeeeessesesesesesessessessessessessessessessessessessessessessessessssessessessessesses

RESEAU : ..ottt e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeaaseeeasastaeesaasaeeesasaeeseeaaaeesaassaeeesassassaaasaaeasaasaseseaasaesseaaseesssassaeeann

DIAGNOSTIC/PATHOLOGIE EN COURS :

DOULEURS: non [ nociceptives [ neuropathiques [ mixtes [

RESPIRATION : autonome O2s trachéotomie O
TRAITEMENT ACTUEL :

ANTECEDENTS MEDICAUX /ALLERGIES CONNUES :

DEVENIR & ...ooiiiiiitiiiiitteeeiiteeeesiteesssteeesssssaeesessstessssssaessssnsassssssssessessssesessssaeessssssessssseesssssseessssssassnns

DROIT A L'INFORMATION :
Clarification de la situation palliative aupres du patient ? Oui [ ; Non [J
Clarification de la situation palliative auprés d’une personne de 'entourage ? Ow [ ; Non [J

Signature du médecin
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Connaissance de la personne

Communication J

Niveau de conscience : vigile O ; confus I ; somnolent [ ; aréactif [
Elocution : claire I ; aphasique O ; indistincte [ ; mutique O

Sensorielle : surdité [0 ; cécité O
Appareillage oculaire et/oU aUditif..........coeueeeceeieeriee ettt ettt st er et s sene

Mobilisation J

Autonomie: oui[d; non [ ; aide partielle [1; aide totale (1

Aide alamarche: O

Alitement + de 20 heures/jour: [

F YooY Y11 == SRR

Alimentation / hydratation J

Autonomie: ouid ; non [ ; aide partielle (I ; aide totale (1

Appétit: correct [ ; inappétence (I

Nausées vomissements : oui [ ; non
Appareillage : dentier haut I ; dentier bas [J
VVP O ; vvC O ; PORT-A-CATH O

Soins d’hygiéne et habillage J

e Autonomie: ouild ; non [ ; aide partielle I ; aide totale I
o Cavité buccale saine: oUi LI ; NON L I PréCISEr ettt ettt reee e e
®  Habitudes dU PatiENt ..ot sttt e e e ste s besteeaessesaeraeraenns
Etat de la peau J
LI Yolo Y ¢ =l [IN Lo o o TR
o Escarre constituUée : 10CaliSAtiON ©.......c.ccece e ettt ettt et st st e et ran s
LI - Lo [ USRS
LI o o) o Tolo] LI Yot U 1] OSSR
o Autres pansements : 10CaliSAtION f.......cce ittt e st et sr e e raenes
LI o 0 o ol LT O SR
Elimination J
e Continent: Ouill ; Non [ ; Incontinence partielle [1 ; Incontinence totale [J
®  StOMIE: OUI [ & PréCiSEI .ttt ettt ettt v s v e ses s enens ; non
e Diarrhées: Ouild; Non[O
o Constipation: Oui [ : Trait€mMent ......cccoeeeiveeeeiereeeceeeeeree e e e ; non
Sommeil J

Non perturbé [ ; Partiellement perturbé [J; Totalement perturbé 1




