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Date et heure de I'arrivée sur I'unité

Congé prévu le Nom du médecin

f Usager et ses proches informés des conditions de départ (dépliant remis)

Date et heure début cueillette de données

er oo¡wÉBs RELATIVES t'AoMSsloN

Alllergies :

Diagnostic :

Antécédents et

pouNÉes

de santé actuels

Pesée : _ Taille

Particularités :

f] Usager se prêsente seul

f, Sur pied f Fauteuil roulant

État civit n célibataire

I conjoint de fait

Enfants: n oui#--
Langue (s) parlée(s)

Tenue et hygiène :

Troubles du comportement

Conscience :

Désorientation :

Attitude :

Agitation/démence

T

lsolement (SARM, ERV, etc.) :

I civ¡ère

Accompagné de

I marié(e) dePuis:

I séparé(e)/divorcé(e) : dePuis :

I non à charge

Langue(s) écrite(s)

Évaluation physique et mentale

I nógligée f] autre

Vaccin influenza reçu n0n oui, date

LI
u

oui f, non

Besoin interprète lffi[¡'',.-' I

n
n
tr

trE

pr0pre

délirium

bien éveillé

nP
I altération

n
n coopératif

f, agressivité verbale

troubles de mémoire

méfiant

agressivité physique

perturbé

triste

Drogue

n
n
n
u
tr
tr
T
n
u

État émotif : I sans particularité

Humeur: Enormale Ianxieuse
n Usage d'alcool

Activité motrice: n normale

Handicaps ou limites : ) moteur

à sensoriel

Signes vitaux initiaux : TA : 

- 

Pls

exaltée

flcri fl errance I fugue

Ll labac
hyperactivitéralentissement

n oui

I oui

n0n

n0n

[ Évaluation du risque de plaie de pression selon l'échelle de Braden à formulaire G'2221

I Absence de risque à I'anivée (Braden > 18/23) f] Présence de risque (Braden < 18/23) à PTI

f Absence de plaie à I'arrivée n Présence de plaie(s) à formulaire G-2095 + PTI + PTx

I Déclaration de toute plaie nosocomiale (pression ou traumatique) au formulaire AH'223 et sur boîte vocale 23924

Ittr*:'*.t''.
Resp. To SaOz

on1 ion 1

on2



Présence de douleur: I non f] oui échelle : /10 Localisation .PQRSTU 
à rédiger dans

Élimination: Idernièremiction n dernières selles flstomie
Sommeil : tr insomnie fl sieste n Médication : sédatifs - hypnotiques

Autonomie : Activités de la vie quotidienne (AVQ) Act¡vités de la vie domestique (AVD)

Marcher 0 1 2 3 Gérerlamédication nseul f,avecaide
Aide technique 0 1 2 3 N/A Gérer son budget fl seul I avec aide

pour la mobilité

Se hansférer

Se nourrir

Utiliser toilettes

Se laver

S'habiller

3

3

3

3

3

2

2

2

2

2

1

1

1

,|

1

0

0

0

0

0

Préparer ses repas

Faire le ménage

Faire l'épicerie/achats

Utiliser les kansports

I avec aide

f, avec aide

n avec aide

! avec aide

n seul

n seul

! seul

n seul

lndiquez le degré d'autonomie
0-autonome 1 =superuision
2 = aide partielle 3 = aide totale

1) Nom

Lien

Téléphone (1)

Téléphone (2)

Décrire objets de valeur

! dépôt à la voûte : enveloppe # _
fl remis à la famille ! implications et responsabilités exptiquées

f] en sa possession

lnspiré du formulaire < Profil/Aînées r de IUGM-IUGS

Personne(sl à ioindre I informations vérifiées

2) Nom

Lien

Téléphone(1): ( )

Téléphone(2): ( )

Effets personnels (vètements, bijoux. prothèses denta¡res, auditives euou visuellesl

Auditives
Dentaires

X partielle

X remises à la famille

I Uitan comparatif des médicaments (BCM)

Prothèses

Visuelles
Autres :

Médication et prescriptions

gauche

supérieure

complète

n
n
T

tr
n

droite
inférieure

lunettes
percing

n bntilles

I autre

pharmacie à l'étage

usager anticoagulé

DÉPISTAGE POUR LES BACTÉRIES MULTIRÉSISTANTES AUX ANTIBIOTIQUES
Compléter le formulaire < lndications de dépistage pour les bactéries multirésistantes aux antibiotiques > n fait

Nom, prénom de I'usager : Numéro de dossier :
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