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Nom, prénom de l'usager

GX-r626 (GRM-2538)
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SOINS PALLIATIFS
de Ldvdt_ EZg}.

Québec ä* * T06 2

)

ORoot¡NR¡¡cEs

DetREssr RESPIRAToIRE ou HEMoRRAGIE EN FIN DE vlr

68-000-71 5
Date:2011-05-13
Copie blanche : Dossier médical

OROONNANCES -

"\

1de1

Copie rose : Pharmacie

I ruotcarto¡l ET volE o'Ro¡¡tt'¡tstRAtlot-t

M' o¿,r.rre respiratoire

o Hemorragie

0 voie SC

+ voie lV

MÉorcRme¡tts :

> AssoclanoN DE 3 ¡¡Éotca¡¡ENTS DANS L'oRDRE sutvANT sott : BeruzoolRzÉplrue + Optoior + Acrrul ANTICHOLINERGIQUE

> poso¡oc w: Immédiatement et répéter 15 minutes plus tard pour 1 dose si besoin

si inefficace après 2 doses : Aviser médecin si efficace et récidive : Répéter au besoin

BenzOdiazé pine ¡voir venso - secfion sédation pour tableau de conversion)

fl Lorazépam 1 mg

d Lorazépam 2 mg

tr Lorazépam 4 mg

OU

n Midazolam -_- mg

.â Si patient reçoit l'équivalent de < 2 mg par jour de lorazépam

a Si patieni reçoit l'équivalent de 2 à 4 mg par jour de lorazépam

Ê Si patient reçoit l'équivalent de > 4 mg par jour de lorazépam

Ð utilisé si hémorragie (voir verso - section sédation pour dose)

1
n4Lrcag

2. Opioide (voir verso - secfion opioides pour algorithme de conversion)

tr Morphine 5 mg E) Dose minimale de base

d Uorphing Cp rg 0 Selon calcul de dose (Soit 1,5 x la dose régulière reçue en SC aux4 heures)

OU

tr Hydromorphone 1 mg c) Dose minimale de base

tr Hydromorphone _ mg Ðselon calculde dose (Soit 1,5 x la dose régulière reçue en sC aux 4 heures)

cQo Tg lrytt

V Scopolamine 0,4 mg 4 Dose minimate de base ou si patient reçoit déjà scopolamine/glycopyrrolate (Robinuluo¡ en PRN

A Scopolamine 0,8 mg + Si patient reçoit déjà scopolamine/glycopyrrolate (RobinuF'to¡ régulier

O,k'i9 l*0
3. Agent Anticholinergique (voir verso)

No du permis
Date XXXX X:/ r.. ' XxhXX signature du

I

Copie jaune : Unité de soins



DANS DETRESSEDE

qoses acfuerres I Hydromorphone sc Morphine sc
' , .,:,12 Uq/hri , .r .l . '.:ir.: .:..:lrmti :r.:l:: llir " l :',I.j S.ma

RrrrnerucEs pouR LES MEDECTNS pRESCRTpTEURS ET LE pERSoNNEL tNFtRMtER

) Objectif du traitement : soulager, calmer et endormir le patient atteint d'une maladie terminale irréversible qui vit une s¡tuat¡on critique
Þ Lignes directrices du traitement :

. amener une sédation rapide
r anticiper ce problème en prescrivanl d'avance cctle ordonnance de detresse
. discuterdecetraitementaveclepatientelsonentourage(éviterd'utiliserletermer<protocoler,ceci pouvantsusciterdel'anxiéteei laissercroireà

une injection pouvant meltre fin à la vie du patient).

) lndication :

. risque de détresse respiratoire aigue (dyspnée sevère avec signes d'agitation, d'anxjeté ou de panique, de sensation d'étouffer, etc.).
i risque d'hemorragie

\ rrÁrh¡áa,{,.n-i^¡ôr,âr;^ñ.

e Voied'administratìon:

- La voie S/C est la voie généralement utilisée, on se sert du papillon identifié au nom du médicament à adrninistrer ou S/C directement.
- La voie lV serait à privilégier si une hémorragie est anticipée. On installe d'avance un bouchon hépariné.

) Ajustementdes doses : À íaire loi's de nlodiíication dans la dose d'un des agenls

1. SÉonrroru 2. Oproïoe s

':, :' ' . .,'r':
ORDONNANCES -:DETRESSE EN FIN DE VIE
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NIVEAUX DE SOINS ET
RÉAN IMATIoN cAB DIoRESPI RATOI R E
Les opl¡ons cidessous onf une valeur ¡ndicalive pour orienler des ao¡ns

qui sont méd¡calamenl apprcpilès.

65r
,l

-¡
Béviser lors de tout changement d'état de santé ou à la demande do I'usagerlreprésentanl en uti¡isant un nouveau formulaire,

Si une copie eÈt remise å l'usager òu à son représentanì, elte est signée par eux pour que les technic¡ens ambuhnciers paramédics (TAP)
puissent suivre les instructions fournies súr le foimulaire

I'lom de I'uffiger o¡r rêpréscntant Sign¿lure

Ble*u
Þtqt;e

i Z 3'-i ïiL: Psr-xk

dí bern ,x:x.\XEIv

--/Dfapt" I tnapte: I Mandathomotogué

I M¡neur de moins de 14 ans Nlóm du luteur, l¡ên ;

Ü Curatelle publique/privée; Nom

Volontés
antérieures I Aucune disponible Ü Niu*"u cle soins anléríeur ffDirective médicale anticiprie Ü Testament de vie, aulre

fl oa¡ectit A : Prolongêr la v¡e par tous les solns nécessaires

fl OOject¡t B : Prolonger la vie par des soins limités

fl Çbiectlt C : Assurer le confort pr¡orita¡rement à prolonger la v¡e

Llf Onject¡t D : Assurer lë confort uniquement sans vlsãr à proloñger la vie

Arrêt card¡aquç {clrculaÍôlre)

Donnsr au besoin dans l'encadré des détails sur des soins
particuliers.

Par øxemple : héøodlalyse, :r:ansfuslon sangu¡ne, soulìen
nutút¡onnel (entéral ou parenfiéraÌ), softts pÍéventifs, elc,

ñ Tenterla RCR

Eltte P¡s tenter la RcR

Discuté avec duuun",

X çÙ (n Nnt'¿Ot 'æç
la discuÊsion aids àles noms des mots utilisés les volonlé6.åínsi tout€

(annee, iour)

coordonnf¡Á tt



, Ce formulaire n'esl pas un substitut au consent€menl aux soins qul do¡t toujôurs être obtenu (saul dans les circonsfances
exce ptio n n el le6 d?rgence).. Ce fqrmulaire doil être slgné par un médecin.

r Le terrne s Þansferl " ¡mplique þ déplacèment de l'usager vers un ì¡eu dê soins dìférent de celu¡ oÙ ll se lrouve {dépatt du domicllâ, lnteÌétablissemenl ou

¡ntla.álabl¡ssement, êtc.), Si un trans{erl n'est pas considéré, ¡l laut passer à un oiiectjf aulre que A
r L'ãss¡stancê ventilato¡re se fail par des techniquos non invas¡ves {lype bãllon-rnasquê" Oxyhtor) che¿ fusagar lnconscien:.
3 L'asslstance respiralolre se Tâit par des technìques non iivas¡ves (CPAP) chez l'usàger consc¡ent.
, Le sens des termes " disproportionné " et u inacceptable ' est basé sur des peic€ptions subieclivas el des veleurs q'Jl latient eolre les peísonnes el dans ls temps.

Les t€rmes utilisês par I'usager ou so.ì reprèsentanl sont irnpcrtants à úonsianer dar'ìs Iencadré prévu à cette lin.

NIVEAUX DE SOINS ET
ÂH-744 Drs261 (201601i RÉANIMATIoN cARDloREsplRATolRE

La discussion sur les niveaux de so¡ns esl engagée aveÇ I'usâger ou, en cas d'inaptitude, avec son représentant dans un esprit
de décísion partagée sur des soins médicalement appropriés. Les explications et exemples fournis dans les descriptions
suivanles ne présument pas de l'état d'aptitude de I'usager ni de son lieu de soins habituel.

. Les soins comprennent toutes les inlerventio¡s médicaiement appropr¡éês sl un translerll si l'¡nlervenlÌoû n'€st pas
disponible sur place.

. Tou.ie inlervenlion invasive p€ut åtr€ envièagée, y cómpris, par e xemple, l'¡ntubâlion et les solns ¡nlensits.

Objectif A

Prolonger la v¡e
par tous les soins
nécessalres

Los soins inlègrent des interventions visant la prolongaiion de la vie qui oflrent une possibilÍlé de corriger la
détér¡oration de l'état de sânté tout en préservanl la quâlité de vie.

L6s intervont¡ong pel.rvent entraTner un inconlort qui est jugé acceptable par I'usager ou par son représentani dan$ Iè
seul lntérêt de l'usager, €n fonct¡on dês Õlrconstances êl des résultats åtlendus.

Certa¡ns soins $ont €xclus, car lugés disproporiionnéjs4 ou lnacceptablost par l'usager ou son représsnlanl dans lê
seul intérêt de l'usager, compte tenu du polentiel de récupération et des óônséquences indésirables (par exemple :
lntúbation à cwrt ou à lang teÍne, ohirurgîe majeure, transtert).

Ohlectif B

Prolonger la v¡e
par des soins
limités

. Les soins v¡sent en pdorité le confori de l'usager par la gestion das symptômes,

. De$ interventions susceptibles de prolonger la vie sont déployées au besoin pour corriger des problèmes de âanlê
rôversibles. par dês soins jugés âcceplables par l'usager ou par son représentanl dans l€ ssul inlérêl de I'usager
(par axemple : ant¡bìotiques par vþiê orale ou lntravelneusa pour îaítar une pneumonie).

. Le iranslerl dans un rnilieu de soins approprié est envisagé uniquornent si les moyens disponibles localement sont
insuffisants pour assurer le confort fp€r êãernplo, ðn pås dë frâctuîë de la hanche présentant un lnconÍoû inpartanÍ
ou en cã6 dê défr€sse respiratokø â domiclle).

Objectif C

Assurer le conlort
priorítalremenl à
prolonger la vie

. Les soins visent exdusivemefi le maintien du contorl par la gest¡on des symptômes (par exomple : dotileur, dyspnée,
con st¡p ation, anx¡étê, etc,).

. Les interventions n€ vlsent aucunêment å prolùnger la vie; la malaclie ost laissée à son cours nåturel.

. Un trâitement hâbituçllêmenl.donné à des fins cufativ€s peut être utilisô, mais uniquement parce qu'il représenle la
meilleure op$on pour soulãger l'inconlort lpar exemple : antiblatlgue$ pat vole otale en cas d'une irrÍêction urinaìre
basse ou å C, dìtí¡cile).

. L€ transfêrt dans un miliou de solns appropdé est envisagé uniquernent si les moyens disponibles localement sonl
insuffisants pour assurer le conlorl (pat êxeñple, on cas de Íracture de la hanche présentanl un in6anfort ¡npofiant
ou en cas de dét¡esse ¡espiratoire à donúcile).

ObJectif Þ

Assurer le confort
un¡guemçnt
sane vlser à
prolonger la viê

{DVR)

I'usager
effectuées,

Béani mation cardloresp¡rato¡re RCR

La FÇR fait pariie de la même discussion que celle cJes niveaux de soins. La décisìon est précisée de façon distincle aT¡n de
permettre une décision rapide dans le cas d'un arrêl card¡orespiraìo¡re. La décision concernant la RCR n'est applicable que
dans le câs d'un arrêt cardiaque avec arrêt de la circulation. Dans le cas où une tentative de RCÊ est souhaitée, les mesures
disponibles sur place seront entreprises dans l'attenle des services d'urgence, selon le cas.
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fl Aulopsie

ü lnscrit dans un protocole de recherche Code

Jôur
Dâtè de

Ar¡ée
Durée du sé.iour

ff''þ
Mo¡s Jour

Date
Amôe

Cause

Diagnostic d'admission :

(maladie.ou aflecl¡on ayani juslilié l'admissÌon! {*[*
D¡aglost¡c principal {próciser si diftéront)

lå4 ldentique au diagnostic d'admission

ðù un durant l'hospitalisat¡on (Çomcrbid¡té)pr¡se ensur

,I

Maladles chroniques n'ayant pãç eu d'impact sur la prlse en charge durant lhospitalisation
concom¡tanls ;

CóñplicatìOns (phénomâne morbide nouveau causé ou précipitå par une affection, son investigal¡on ou son lrãllêrnenl)

cbr¡^r*'j
obslélricalTrailemenls

- õo{ns de-

une technÌque eiíractive, un risqúo da compl¡cal;on ou qu¡ nácsss¡tent unê aneslhêsio générale ou regìonale)Examens spéciaux {actes diagnostiques qui comportenl

Procluits sanguins ou dérivés fl Ori I Non

Verso



Btæu rhftaie ¡'a
N..3ô

{nom {u médfcament" po$olþ0ie, {réquênce el dürée}de

{NOm 06 r8t¿Þtass9rleni)

au et relance (rsndBz-vous en clintque ðxterng ou aux sõrvicos dlagnoslques)du

n Domicile fì Étabt¡ssement

Cople à fl Copie remise à I'usager

a pouf Êsl

N. de Þermb

Date

AH'109 DT9O4a fó¿ 200509¡ FEUILLF SOMMAIRE D'HOSPITALISATION
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oRÐoNNANcE n¡¡Éolcn¡-e À UsAGE uNteug

GX-1749 (GRM-57750) Ordonnance médlcale à usage unique
Crêalk¡n : ÁÂAÁlMtvl/JJ Révtslon : 20i 5-06-1 7
Copie blanche : Phâmac¡e./Doss¡er médical Cop¡e launo : Un¡té ds soins Copie rose : Feu¡lle dê trava¡l inlirmière

Heure Xx'xx'
rossesse:

Cette ordonnance ne peut être utillséc qu'une fois. Utlllser une nouyelle feuille pour uno nouvelle prescriptlon, Merci.
La cople blanehe doít être envoyée à Ia pharmaeis et sera røtournée à funilé dë earbs après tmnement pàr le pharmaeÍen,

Numéro d'ordonnance :

1de1

Po¡nt de servico dc SalntJérôme

ATPS PHM Réservé à
I'lnlírmière

("{>

f )sJ)
r,lf ønjrçf{

t I

W*'
{

Signature md no permis

Notes du pharmacien

I
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SURVEILLANCËS ET SOIhIS

SOINS PATTLIATIFS

Ü Cesser toutes les ordonnances antérieures d'opioîdes

toutes les ordonnanæs antérieures de mêdicaments fl per os topiques ü timbres LV. ü inhalés

Signes vitaux f +' î
Glvcómies caoillaires :,/

üóiète selon la tolérance de I'usager: 

-

I t'¡pO

Rétention urinaire ': ,'./
üíUltrasons vésiøl (Bladder sønto) si pas de miclion depuis 12 h. Aviser le médecin si le

fl Cathéter vés¡cal å demeuæ si volume vésical plus grand que

ft Lorazepam {Ativanm) -- 
mg S,cul. 20 min

les

Ü er0 r$o ¡-ax-A-0afI 17 s PO die

fJ Sennosides (SennokotÐ) 8,û mg *.**
n

Sl doufeur / dyspnée

ngær
lElcesser

I prnhine 2,þo POU t h PRN ] 
'

Øtr¡orpnine 3 mgP0 t hPRN

P€Ñ

volume

die

lR die ad selle

non efficaces

(Mol€tk ou aulre équivalent disponible) OID

ui, bénadryl 1000m9 qs 525 mL ou équivalent) QID I pour 14 jours

l4orphine 1,5 mg S.cut. q t h PRN (naif aux opioides]

Morphine.-* mg S.cut. q t h PRN

Hydrcmorphone iDílaudidt,ro¡ 0,2 mg S_cul, q t h PRN (naïf aux opioides)

Hydromorphone (DilaudídÈrÐ)__ mg S.cut. q t h PRN

I Hydromorphone (D¡laudidtrD)0,5 mg P0 q t h PRN

I Hydromorphone (D¡laudid','0i -_ mg PO q t h PRN

0un
0utr
oun
oun

tr
Analgésie régulière

Dossier
SURVEILLANCES ET SOINS

SOINS PALLIATIFS
D.l.C.:3-4'4
Page 1 de 2



Ëentre intêgré
d€ rðlrtó
o1 ¿6 ¡ç¡yfçç¡ soclaux
det Lðuftnltdqe, El tF

t¿ueDeC rr ¡r
Ifitfrtffillfrl[llfüflilffi[r

DT63B9

SURVEITTANCË EN FIN DE VIE DE LA COVID'lg

AVEC OU SANS PERFUSION CONTINUE

Bmr't
rllâ aiø

Bpm X<-K',K.

tqsgYX' YX

| 23qSU;

SURVEILLANCE EN FIN ÞE VIE DE LA CTVID'1g

AVEC OU sAN S PERFUSION CONTINUË

Dossier

D-1.C.:3-44
Pâäe 1 de 2

Diagnostic PdnciPal I lnfuseur (Pompe élaslomérique)

I Promæ å perfugion

Effnjections ØPer os
Mode d'administration des analgésiques

Date du début de la Perfusion
un soulagement du ou symptômesq1h

h et PRN
Fréquence

Date (aaaa/mm{,i)

Heurø $n:mm)

Tendu:2
Visage 4

Détendu: 1

:3

Larmeç Ahentes:1 Présentes:2

Gêmissemenls Absents : 1 Prêsents :2

Membres SouPlæ: 1 Raides;2 Rigides:3

Asité:3
Mouvemsnt

Très 4 Combalif :5

Retplratlon 2ouPlus à

bas que 19/min :

à '11Pouls 2Plus ou
Plus bas quo I

T0TAL (æntôþ de fanalgéss : StorÈ dus bâs ou ógal à 8) ¡

ds détrsssolaou de respiratolrels dyspnêe
2008.$øleOôse¡¡aücn

rechàrcher2 Autres

des0
de

ANon

en

0uiNon





Date (aaaalmm/jj)

Heure (hh: mm)

de conscience Alerte; A Léürargique ;L Stuporeux:S
(,

Visage
¿+

Détendu: 1 Tendu:2

Larmes Absentes:1 Présentes:2

Gémissements Absents:1 presents:2

Membres Souples : I Raides;2 Rigides :3

Mouvements
Calrne: 1

ïrès
Remuanl:2 Agité:3

4 Combatif : 5

Respiration
Plus ou à l9lmin :2
Plus bas que l9lmin : 1

Pouls
Plus OU à 110/min : 2

Plus bas que 1 10/mín : 1

TOÏAL {contrôle de fanaþésle ; Score plus bas ou égal à B) I

Notes complèmentaires :

Date TÍtre, #Permis lnÍtiales Date Sþnafure, Tltre, #Permis lnitlales

Nom Brcn-ut Prénom {nMtþ

SURVEILIANCE EN FIN DE VIE DE L.A COVID-19
AVEC OU SANS PERFUSION CONTINUE

# Dossier , l73u sv:

Dossier módlcal
D.t.C.:3-4-4

Page 2 cie 2

1202o-0s-L3l
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PLAN DE SOINS

Médecine - chírurgie

t{:4t e+ù .. l¿JLl' jl¿:'

m naie
í3Mn Y,K k:X xx llx

!¿?ss Kx xX

Md. trairanr: J )f L{l {l
Consultant Av¡s€ Fait

Cong
è

5 'tþJ-L

Code

&

I

chirurgicale(s)

d'admission
Cessation de

DATE.
i,, :.ì, .Alu{q{-rÂTtffi ,,.
Dlèló:,

Ã leun

Suool. l
Lim. Llo:: milDlE

N: ml J: 'mt S: mt

Plateau; ml

Assistance;iálðm [3 s¡JcdÕn 0
lfud¡atalion:Hémovac ne ìs.:' I
Gavaoe: NP:S¡cc

Assistance;
Dosage:.Famement i,

Culoite d'incontinenæ:GLTJco;
Sonde vésìcale no:y0ê iTvns i
lnstallée le:
Â chanoer le :

Enlevés le:

Cathêlôrlsùìe:

Médecin:

I

N

s
u
L
I

il
E

ln Conlinue r

L¿v. vôsicel:Oui NÞn

StomielMassaqeRidelles;
Collerette chanq€e le:

Åtroi -Aril¡es: -.

Drâfibr lation

L,UtllEtUl .__.**---
Fistule: D0 Ge
Pans. :- Pansgment: -_=-.-

Hèmodialyse E DPAC E

&ochaine dialyse :

Horake

GX-1626 (GRr/.2538i
Ðata c¡éation :2C03.06 Rer.ision :AÀ4s/Ml''YiJ
DoSSIER MÉDICAL

1 dø2

Point de service de Saint-JérÕIÌ!â

PLAN DE SOINS MÉDECINE . CHIRURGIE



Si nausées / vomissements I hallucinations

MÍalopéridol(HaldoFr¡ 0,5 mg PO ou S.cut. q 4 h pRN

Si anxiété / insomnie / myocfonies

I Lorazépam (Ativanuo¡0,5 mg PO ou S.Ling ou S.cut. q 4 h pRN

n
Si convulsions 

l

I Lorazépam (Ativanuo¡2 mg P0 ou S.cut. q 1S min X 2 pRN et aviser te rnédecin

Siråles 
I

I G]ycopynotate (Robinutuo) 0,4 mg S.cut q 2 h pRN

Elócopolamine 0,4 mg S.cut. q 2 h PRN

fl Furosémide (Lasixuo) 40 mg $.cut. (20 mg X z sites) q 30 min X 3 doses pour un totat de

d*.rp.* (Ativanuo¡2 mg S.cut,

Administrer la Benzodiazrápine en premier

dlvliOazotam (Versedr'ro¡ 5 mg S.cut

il Midazolam {Versedm)_mg S,cut.

Note:$'il devienl impossible de

fl Loraz*pam {Atlvantro¡ 2 mg s.cut

ET

0pfolde en deuxième {slnon

flHydromorphone

I Hydromorphone

q 30 mínutes X 2 PRN

sera

d'opioide en 24 h)

en3
administrer en 3e

modifié pour Lorazepâm

'. '',1'
.:j-::iì'

'.:;

q 20 min x2 PRN et
aviser le médecin

Ü lyorptrine

lt f Morphine

5 âut

mg S.cul

adrhinistrerS.cut., d

I Scopolamine mg

S.cut. (naìI

25%de

mg S.cut.

\-l¿,-_-

du medecin Signature Permis aaaalmmflj

Nonl Btgha) Préno n t Mft{t(
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CATHÉTER SOUS-CUTANÉ (s/c)

frR0lÏ GÄt.'C'{E A : Région sous claviculaire droite

B : Région sous-claviculaire gauche

C : Face latérale supérieure externe du bras droit

D : Face latérale supérieure externe du bras gauche

E : Région abdominale droite (éviter autour du nombril)

F : Région abdominale gauche (éviter autourdu nombril)

G : Région antérieure et latérale cuisse droite

H : Régiori antérieure et latérale cuisse gauche

I : Omoplate droite
J :Omoplate gauche

* 
Notes complémentaire nécessaire

si retrait relié à particularité

(ex : induration, infiltration, etc.)

Effectuer le changement du cathéter

S/C minimum q 7 jours ou lors de

présence de signe d'infìltration.

Utiliser un seultype de médicament
par cathéter.

A

c

B

tt

E F

H
. Utiliser une seule concentration de

médicament par cathéter.

. Observer l'aspect du site à chaque
. quart de travail.

Date
Type de

cathéter
(Pap. ielco,etc)

Calibre Site
MédicamenU
concentration

.lnstallation

(heure +

initiale)

Rehait*
(heure +

initiale)

Site intact (initiale)

N J s

lnitiale Signature lnitiale Sígnature lnitiale Signature

62-200-051
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