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SUIVI CLINIQUE DE L'USAGER
rr.¡ nnÉnrctN E-cHTRURGIE

Lonseu'u¡¡e ¡crlvlrÉ rsr con¡plÉTÉE, vous DEVEz APPoSER vos lNlrlALEs

Lêgqnde gólérale:

Couture, Christophe
t979-03-16
I 3665 rue St-Hyacinthe
Mirabel, JBP lC5
450-566-7619
couc 0316 7616

' Suivi clinique de l'usager (particularités) : *
' Cessé: C
. Ne s'applique pas : E

Dossier

J r e8e0204

Chambre 2024 A

f'age 1 sur 5

Point de service de SaintJérôme

' Non observé:
r Voir feuille spéciale :
r Aucun(e);

NO

VFS

Ø

G-2216
Date : 2011-01-'13

DOSSIER t¡ÉOtC¡r-

Date a 2024-05-30 2024-05-31
$,.'l¡ 1.;:, frf.:,.

1 :normale 2:liquideclair 3:liquideépaissi 4:purée 5:hachée ô:légòro
7 : absolue I : s/sel, s/gras 9: diabétique '10 : prévention cardiaque
11 : hyporésiduelle 12 : à jeun 13 : autres ; Selon.,oléra¡ce. 14 : autres l-_---_-

Type de diète l3 l3
Appétit _14
Collation et suppléments

HzO PLB PLB

Limite liquidienne 

- 

mldie

Nausées (N) Vomissements (Vo)

Assistance

S: supervision P: aide partielle T : aide totale F : famille

Alimentation entérale (protocole)

Résidu qastrique

Nutrition parentérale (selon protocole)

Miction libre

U : urinal B ; bassin de lit T: toilette Ca: chaise d'aisance

lncontinence

Culotte d'incontinence

Sonde en place #t+ PLB PLB

#

Lavaqe vésical

lrrigation vésicale

Première miction Post:
Post:

Urostomie #

PLB PLB

Soins de stomie

Collerette changée le : _

SUIV¡ CLINIOUE DE L'USAGER EN MEDECINE.CHIRURGIE



Nom, prénom de I'usager Couture, Christophe
Numéro de dossie. J 19890204

Date 2024-0s-30 2024-05-3 r

:i. i i St: tji; -,,N::

B : basin de lit T : toilette Ca : chaise d'aisance

Présence

lncontinence

Culotte d'inconlinence

I normale M: molle SL L méléna
Aspect

Présence de gaz )LB

Stomie # _ type

Soins de stomie

Collerette le:

Assistance
S l seul A:aide+1 ou2personnes Su :surveillance F ; famille

Bc: bain Bp: bain D: douche
Bain ( )
Soins de bouche

Normale (eupnée) PLB PLE

Oz poUr saturation

Ln r luneltes nasales Vm : ventimask Cl : collier trachéal Autres

Débit 0z

Protocole de saturation > 97%

Aspiration sécrétions

Particularités

I l inspiron
Cs: ôþäD

R

ln:
respirateur H : humidité Hh : haute humidité TT : tube en T Bi I bipap

Trachéo #

Soins trachéo

Selon habitudes de PI R, pt F
e

Peñurbations

G-2216
Date : 20i 1{4-'13
oosslrR uËorc¡L
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Point de service de SaintJérôme
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Nom, prénom de I'usager Couture, Christophe Numéro de dossier )le9e0204

Date

G-2216

Dale : 2011-04-13
DOSSIER IVEDICAL

2

Page 3 s'lr 5

Point de service de SaintJérôme

?0?4-05-3 I

:.ñ¡l l¡' N. ., J ';.:N 5

A: aide + 1 ou 2 personnes Su: surveillance M;marchetle C:canne Blbéquille

Fr : fauteuil roulant Le : levier Mb : rnobilisation en bloc Mr bilisation au

Autonomie Jaune Veil R I

Séance au fauteuil O < 15 min.

O15à30min. O>30min
Se mobilise seul au lit Þt Þ

Circule : O chambre Ø corridor

@ hôpital

au lit

Positions allernées

Premier lever
T : tolale P: partielle Tt : toe touch Ø : Ø mise en charge

MEC

Traction ( )

Cab: coussin abducteur 0 I I oreillerentre lesjambes 0 X 2 : 2 oreillers entre les jambes

Mobilisation au lit

CPM
Ab : antl-embolique Cm ; compression mécanique

Bas

Ø curatifMatelas O préventif I

Coussin au

@ curatif

uteuil O préventif

Attelle

Pied de lit I
A l artérielle (pieds vers le bas) V : veineuse I nip¡ls surélevés ì

Position

Exercices musculaires

Étape cardiaque

Contentions

Mesures alternatives

Ridelles ,14 )14

Cloche d )l R PI R

Plaie + site
: avec stéri-strips Pt: points Po: PontsP : pansement Àl: air libre Ag : avec agraphes Ss

I

SUIVI CLINIOUE DE L'USAGER EH I'IÉOTCIruE.CHIRURCIE



Nom, prénom de I'usage ,.. Couture, Christophe

Date

Numéro de dossier Jl999o2o4

2024-05-30 2024-05-3 I

Ana

Epi : épidurale contrôléePm : périmédullaire ACp : a pt Mm : rnultirnodale

Cathéler épidural

Profil de douleur

l. adéquat
8, errance
't0.

2, anxieux 3. triste 4. agité

11.

5, agressif
9.désorienté+ T:temps

6. semi-co¡¡ateux 7
E : espace P: personnes

I
Comportement/étai de

Présence famille eUou visiteu(s)
conscience

de la famille

'l :collaborant 2,:anxieux 3:kiste 4: demandant 5: autres;

Type
Calibre/

Voie/
ldentification

Site

A: angio Bs : bouchon salin
Pic: plcc line Bh : bouchon
Hik : Hick¡nan

troducteur
D : droìt

E : enlevé

Typg =

Caliþre au,voie:
Site =

é Pac
hépariné

I poñ-a.cath Cc : cathéter central
Pap : papilon sous-cutané

11#1 6, Petc. M
o proximale médiane D distale lnlntro

matn Ab avanl-bras brasB c coude F fémoral
G Sclgauche sous-clavière Ju T thoraxJugulaire
H B lnf.

A #18 ABG PLB ,LB

A #t8 MD lr lr

lnscrire type et site Cl : clampé
A

sit succion
: alimentation entérale

Sim: interm low

L: libre lr; irrigation lns : installé Ae

O: oscille B. bulle Ob: oscille et bulle Ø n'oscille pas, ne bulle L ; libre
Drainthoracique:G D

Succion

G"2216
Date : 201 1{4-13
DOSSIER MÉDICAL

paqe 4 sur s

Point de servicc de Sa¡nt.Jérôme
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Nom, prénom de I'usager: Couture, Christophe Numéro de dossier )19890704

Date (an/mois/jo ur) ?ô?4-Oq-?O ')ô'),¿_n(_? I

.' 1 ,

"i. È..tr Z::". u1

. ,- ul,,@2.:-(¡
",.i '[¡]:1
'...:'øl

r lt.:2,
t'ì't' l!' .

:. .t..',t=, .

)LB

Surueillance aux heures )LB )LB

TM#
lsolement ( )

)

accompagnement= S ;seul Br: 1 : inflrmière Pb : pr'éposé F : fantille la: infirmière auxiliaire

HD: heure de dápart
Hr: heure de retour
Mt: mode de lransuort' C : clvlòro À : ambulant Fr : fauteuil roul4lþ iJfenspo$ âdill{- A¡þ-iAqCla¡g-e ..-!,!it

Examens/ActivitéslSO Date fait Acc HD HR MT Moniteur

Retnr¡r S() 1024-05-30 Br l2:00

Outu 2024-05-30 2024-05-31

üíi.:, 'Sisr

Nuit

Jour

I :: : '-:' Soir
"hífiyye 

L.'Benoit ?rß

G-2216
Date:2011{4-13
DOSSIER tr¡ÉOtC¡L
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Polnt de service de SaintJérôme
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