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Nom, prénom de 'usager: _ _ - Numéro de dossier v X f\f/ \B‘Qj
DATE RESPIRATION DATE PERFUSION DERT SDE; ;g:‘;;’éﬁ
0;: VM O LN O
Prol. Sa0;:
Aviser si ;. 3o
PO (o TerTt -
02 pour Sa0ra;
Humidité :
TubeenT: DATE PRODUITS SANGUINS
BIPAP O CPAP O
Trachéo # Inst. le :
Soins frachéo :
Inspiron !
Faire tousser et cracher O DATE LaBo FS;" | bate EXAMEN  Famie
Autres :
DATEY: - HyGlENE ;
Aulnnoma & Douche 3
Bain complet & Bain partlel @ |
Ul @ Lavabo D Fauteuil
Hm e buccale Er' U0 {;\J
DATE | " INTEGRITE DE LA PEAU
Ptaie de pression
Echelle de Braden 0
Site :
Rééval, le : . _
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Centre intégre
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ORDONNANCES
DETRESSE RESPIRATOIRE OU HEMORRAGIE EN FIN DE VIE

INDICATION ET VOIE D' ADMINISTRATION :

s
M Deétresse respiratoire = voie SC
Q Hémorragie = voie IV

MEDICAMENTS :

» ASSOCIATION DE 3 MEDICAMENTS DANS L’ORDRE SUIVANT SOIT : BeNzODIAZEPINE + OPIOIDE + AGENT ANTICHOLINERGIQUE

» POSOLOGIE : Immédiatement et répéter 15 minutes plus tard pour 1 dose si besoin
Si inefficace aprés 2 doses : Aviser médecin Si efficace et récidive : Répéter au besoin

1. Benzodiazépine (voir verso - section sédation pour tableau de conversion) O r‘/‘\g } mi_

O Lorazépam 1 mg = Si patient regoit 'équivalent de < 2 mg par jour de lorazépam

L‘?l/ Lorazépam 2 mg = Si patient regoit l'équivalentde 2 & 4 mg par jour de lorazépam

O Lorazépam 4 mg < Si patient regoit l'équivalent de > 4 mg par jour de lorazépam
ou

a Midazolam mg = utilisé si hémorragie (voir verso — section sédation pour dose)

2. Opioide (voir verso - section opioides pour algorithme de conversion) O M ﬂ ] vif

Q Morphine 5 mg = Dose minimale de base

4 Morphine __( Q mg < Selon calcul de dose (Soit 1,5 x la dose réguliére regue en SC aux 4 heures)
ou

O Hydromorphone 1mg = Dose minimale de base

Q Hydromorphone mg = Selon calcul de dose (Soit 1,5 xla dose réguliére reque en SC aux 4 heures)

O. o w\\g» l M 0.

M Scopolamine 04 mg = Dose minimale de base ou si patient regoit déja scopolaminefglycopyrrolate (Robinul*?) en PRN

3. Agent Anticholinergique (voir verso)

Q Scopolamine 0,8 mg = Sipatient regoit déja scopolamine/glycopyrrolate (Robinul*) régulier

~

Date : XXX x_w I)_OQ-Ieure " XX"\XX Signature du méde.i':'i.n : _\\\/’,\ (Lbﬁ CL/ Ne du permis Q?S%M

t - = & 2 = = . ]
68-000-715 ORDONNANCES - DETRESSE EN FIN DE VIE 1de 1
Date : 2011-05-13
Copie blanche : Dossier médical Copie jaune : Unit¢ de soins Copie rose : Pharmacie




REFERENCES POUR LES MEDECINS PRESCRIPTEURS ET LE PERSONNEL INFIRMIER

> Objectif du traitement : soulager, calmer et endormir le patient atteinl d’'une maladie terminale irréversible qui vit une situation critique
»  Lignes directrices du traitement :
¢ amener une sédalion rapide
* anliciper ce probléme en prescrivant d'avance celle ordonnance de délresse
¢+ discuter de ce traitement avec le palient el son entourage (éviter d'utiliser le lerme «prolocole», ceci pouvant susciter de 'anxiété et laisser croire a
une injeclion pouvant metire fin 3 1a vie du patient)
»  Indication :
*+ risque de délresse respiratoire aigué (dyspnée sevére avec signes d'agitation, d'anxiélé ou de panique, de sensation d'élouffer, efc.)
*+ risque d'némorragie
Méthode d’administration :
¢ Voie d'administralion :
- Lavoie S/C est la voie généralement utilisée; on se sert du papillon identifié au nom du médicament & administrer ou S/C directement.
- Lavoie IV serait a privilégier si une hémorragie est anticipée. On installe d'avance un bouchon hépariné
¥ Ajustement des doses : A faire lors de modification dans la dose d'un des agents
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1.  SEDATION : 2. OPIOiDES
: 2 T . i 3 DOSE FROPOSEE
TABLEAU DE CONVERS_IQN DES BENZODIAZEPRINES E FENTANYL TIMBRE DANS L'ORDONNANCE DE DETRESSE
Médicaments Dose comparative’ D Doses actuelles Hydromorphonesc | Morphine sc
. Alprazolam.. | Kanaxe | 05mg | i Qugh-- [ mg s :
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REANIMATION CARDIORESPIRATOIRE 0 g o g
Les oplions ci-dessous ont une valeur indicative pour orienter des soins L 2¢ % L‘{ 5 Q_.‘ /055' s ,\(X "':‘\'(\x,

qui sont medicalament appropries.

Nom Ié:auhss.a,ment -3 3 : . B ) vt . . el
“Cisss Ces taurennes ) Hotel Deu| Om_ ttF Blem ok X

Réviser lors de tout changement d’état de santé ou & la demande de I'usager/représentant en utilisant un nouveau formulaire,

Aptitude a discuter des niveaux de soins

Apte EI Inapte : D Mandat homologué D Curatelle publiquefprivée; Nom :
[ Mineur de moins de 14 ans ~ Nom du tuteur, lien

Volontés IE/
antérieures : [] Aucune disponible [ Niveau de soins antérieur Directive médicale anticipée (] Testament de vie, autre

Niveaux de soins : cocher et fournir les détails dans I'encadré (Notes explicatives au verso)

D Objeclif A : Prolonger la vie par tous les soins nécessaires Donner au besoin dans I'encadré des détails sur des soins
D Objectif B : Prolonger la vie par des soins limités BRilicnic
ST . Par exemple : hémodialyse, transfusion sanguine, soutien
gﬁbﬁcm G : Assurer le canfort prioritairernent & prolonger la vie nutritionnel (entéral ou parentéral), soins préventifs, efc.
b}ecﬁf D ; Assurer le confort uniqusmem sans viser a prolonger la vie

Cocher sl NON désuré puur guider les solns
préhospitaliers aux objectifs B et C (voir au verso)

[ Tenteria RCR - E] PAS 'd‘Intubaﬂon d'urgence (objectils B ot C seulement)
[Q{; PAS tenier la RCR [ pas d'assistance ventliatoire si inconscient foiett  seuemen)

Arrét cardiague (circulatolre)

Notes explicatives sur la discusslon et consignes concernant des soins particuliers

Discuté avec : IE/ Usager m/ﬁeprésemani | gqﬁ ”!6 rp Lh;m“7 . 7
Coordonnées . = ¢ ;
xscscke Rue De tanpuoieve, Si-Jeeome

Rapporter les noms des participanis ainsi que les mots utilisés pendant Ja discussion 4t toute information qui aide & préciser les voloniés.

| Nom du mgdq cin §|gnalure y 7’ i Date (année, mois, jour)

;_43” ' 17:"\;’??Fmblau (j’/ ) /71 /z/f 474 FOXX | X5 1 XK

Coordonng?é

S’

Si une cople st remise & l'usager ou a son représentant, elle esl signée par eux pour que les techniciens ambulanciers paramédics (TAF)
puissent suivre Jes instructions fotirnies sur le formulaire.

Mom de I'usager ou représentant Signature Date {annde, meis, jour)

| 1

' NIVEAUX DE SOINS ET el B Dossier de Pusager
REANIMATION CARDIORESPIRATOIRE B Copie au médecin
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» Ce formulaire n'est pas un substitut au consentement aux soins qui doit toujours étre obtenu (sauf dans les circonstances
exceptionnelies d’urgence).
s Ce formulaire doit &tre signé par un médecin.

Description des niveaux de soins

La discussion sur les niveaux de soins est engageée avec l'usager ou, en cas d'inaptitude, avec son représentant dans un esprit
de décision pantagée sur des soins médicalement appropriés. Les explications et exemples fournis dans les descriptions
suivantes ne présument pas de l'état d'aptitude de I'usager ni de son lieu de soins habituel.

Objectif A
Prolonger la vie

par tous les soins
nécessaires

* Les soins comprennent toutes les interventions médicalement appropriées et un transfert' si 'intervention n‘est pas
disponible sur place.

« Toute inlervention invasive peut étre envisagée, y compris, par exempls, l'ntubation et les solns intensils.

B En préhospitalier, @ moins d'avis conlraire de 'usager ou de son représsntant, tous les protocoles sont applicables;
lintubation, l'assistance venlilaloire™ et I'assistance respiratoire® sonl incluses lorsqu'appropriées.

Objectif B

Prolonger la vie
par des soins
limités

+ Les solns intégrent des interventions visant la prolongation de la vie qui offrent une possibilité de corriger la
détérioration de l'état de santé tout en préservant la qualité de vie.

* Les interventions peuvenl entrainer un inconfort qui est jugé acceptable par l'usager ou par son représentard dans le
seul intérét de I'usager, en fonction des circonstances et des résultats atiendus.

» Certains soins sont exclus, car jugés disproportionnés® ou Inacceptables* par I'usager ou son représentant dans le
P p g p

seul intérét de I'usager, compte tenu du potentiel de récupération et des conséquences indésirables (par exemple -
intubation a court ou & long terme, chirurgie majeurs, transfert).

P En préhmpﬂaller. & mains d'avis conlraire de [/ Usager ou de son représentant, tous les protocoles sont appllcabtes
l'assistance ventilaloire? el I'assistance respiratoire® sont incluses: lintubation estineliise sauf sl non désirée sur le-
formulaire (cochée dans 'encadré solns préhospitaliers).

Objectif C

Assurer le confort
prioritairement a
prolonger la vie

+ Les soins visent en priorité le confort de 'usager par la gestion des symptdmes,

« Des interventions susceptibles de prolanger la vie sonl déployées au besoin pour corriger des problémes de santé

réversibles, par des soins jugés acceptables par usager ou par son représentani dans le seul intérét de 'usager
(par exemnple : antibioliques par voie orale ou intraveineuse pour traiter une pneumonis).

= Le transfert dans un milieu de soins approprié est envisagé uniquement si les moyens disponibles localement sont

insuffisants pour assurer le confort (par exemple, en cas de fracture de Ja hanche présentant un inconfort important
ou en cas de détrosse respirataire a domicile).

» En prehospltaner. & moins d' avis confraire de Fuaagar ou de son représentant, tous les protocoles sont applicablas,

[assistance respiratolre® est incluise; l'intubation &t I'asslsiance ventilatolre? sont incluses sauf si non déslrées sur le
tormu!alm (cachéas dans‘encadrd solng préhospitallars) ;

Objectif D

Assurer le confort
uniguement

sans viser a
prolonger la vie

* Les soins visent exclusivement le mamtuen du confort par la gestion des symptdmes (par exemple : douleur, dyspnée,
coristipation, anxiété, etc.).

» Les interventions ne visent aucunement 2 prolonger la vie; la maladie est laissée & son cours natursl.

= Un traitement habituellement donné & des fins curatives peut étre utilisé, mais uniquement parce qu'il représente la
meilleure option pour soulager I'incontort (par example : antibiotiques par vole orale en cas d'une infection urinaire
basse ou a C, difficile).

» Le transfert dans un milieu de soins approprié est envisagé uniquement si Jes mayens disponibles localement sont
insuffisants pour assurer le confort (par exemple, en cas de fracture de la hanche présentant un inconfort important
ou en cas de détresse respiratoire a domicife).

b En préhospitalier, a moins d'avis contraire de fusager ou de son représentant, les protocoles d'oxygenation, de
salbutamol, de nitroglycérine (douleur thoracigue) et de glucagon sont applicables. En conlexte de déligsse
respiratoire de I'usager conscient, lassislance respiratoire® (GPAP) peul élre ulilisée si non refusée. L'intubalion
el l'assistance venlilaloire® sont exclues, Chez I'usager vivanl, les manceuvres de désobsiruction des voles
respiratoires (DVR) peuvent étre effectuées.

Réanimation cardiorespiratoire (RCR)

La RCR fait partie de la méme discussion que celle des niveaux de soins. La décision est précisée de fagon distincte afin de
permettre une décision rapide dans le cas d'un arrét cardiorespiratoire. La décision concernant la RCR n'est applicable que
dans le cas d'un arrét cardiaque avec arrét de la circulation. Dans le cas ou une tentative de RCR est souhaitée, les mesures
disponibles sur place seront entreprises dans I'attente des services d’urgence, selon le cas.

1

2

o

Le terme « transfert » implique le déplacement de 'usager vers un lieu de solns ditérent de celui o0 il se trouve (départ du domicile, Inter-é1ablissement ou

inlra-4lablissement, elc.). Si un transled n'est pas consigéré, il faut passer & un objectif autre que A.

L’assistance ventilatoire ss fail par des technigues non invasives {type ballan-masgue, Oxylalor) chez l'usager Inconscient.

L'asslstance respiratalre se fait par dss techniques non invasives (CPAP) chez l'usager conscientl,

Le sens des termes « disproportionné » et « inacceptable » est basé sur des parceptions subjectives el des valeurs qui varient enlre les personnes &t dans le temgs.
Les termes ulilisés par I'usager ou son représentant sont importants & consigner dans lencadré prévu a cette fin,

AH-744 DT5261 (2016-01)
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Cause immédiate du déces

d Autopsie
\ ) [ Inscrit dans un protocole de recherche Code

(Diagnoslic d’admission : q - 'l w5
{maladie ou afleclion ayant justifié 'admission) f' ddm&c&\ruﬂn{}w u:/, L) r’\

Diagnostic principal (préciser si différent) :

Identique au diagnostic d'admission

Autres ﬂ nostics et pmblumes aygnt eu un im pa tsur la prlae en charge durant 'hospitalisation (comorbidité)

MatisTades

Diagnostics concomitants ;
Maladles chroniques n‘ayant pas eu d'impact sur la prise en charge durant hospitalisation

Complications (phénoméne morbide nouveau causé ou précipité par une affection, son investigation ou son traitement)

Trallemems madical, chirurgical, obstétrical

ADINS -aPQLLLCLh/s Somns dc (C:xﬁ{'\{ﬁ{

Examens spéciaux (acles diagnostiques gqui comportent une technique effractive, un risque de complication ou qui nécessitent une anssthésie générale ou régionale}

Produits sanguins ou dérivés Oou O Non_/

Verso




Nam de Nusansr

Blebu maere

N* da dossiat

12398 @

(“Note complémentalre (note de départ) sur I'hospitalisation (faits marquams pendant Mhospilalisation)

Modication de départ (nom du médicament, pasologie, fréquence et Qurée)

[ pomicite (J Etablissement :

Orientation du patient — Recommandalions au départ, suivi et relance {rendsz-vous en clinique externs ol aux services diagnastiques)

{Nom de I'établissament)

om du nisdecin ou dtatilissement (saul pour le médocin lraitan, Ialtanisation de l'usager est obligatoire)
Copie 2 [ Copie remise & I'usagerJ
, N* de permis Anrics beiz Joun N
Signature du 1 Date
medecin responsable i | | P
g i

AH-109 DT9044 (rév. 2005-09) FEUILLE SOMMAIRE D'HOSPITALISATION
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ORDONNANCE MEDICALE A USAGE UNIQUE | JAST - XX~ <X

Date : 70)(’( )Q( )QC Heure : XX KX
Grossesse: [ |

Important :

Cette ordonnance ne peut étre utilisée qu'une fois, Utiliser une nouvelle feuille pour une nouvelle prescription., Merci.
La copie blanche doit étre envoyée & la pharmacie et sera retournée & I'unité de soins aprés traitement par le pharmacien,

ATPS | PAM S

i"fﬂmﬂw ICOmce/h 0 17 _h
(olace, 200003 B!

Sennokeot 7Y 2 g BID.
f_gocmofpem?,mo) S g TID RN
FutoSemicte, 0me B
Broniepam 3éng HIS PR
mmrhm 54 P g h PRN (erdre-chss)
Oz Va LN ad’ Vi) _pode conforT

Hotocole de défresye respiraiae,

Résarvé i
Finfirmiére

i o S — / A
o THC AN Tostd3 -

Signature md no permis

Notes du pharmacien :

Numéro d’ordonnance : /

GX-1749 (GRM-57750)
Créalion : AAAMAMM/JJ - Révislon ; 2015-08-17
Capie blanche : Pharmacie/Dossier médical Copie Jauna : Unilé de soins Capie rose : Feullle de Iravail infirmiére

Ordonnance médicale 4 usage unique 1de1

Point de service de Salnt-Jéréme
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SURVEILLANCES ET SOINS

SOINS PALLLIATIFS

[J Cesser toutes les ordonnances antérieures d'opioides

;C}er toutes les ordonnances antérieures de médicaments [ ] peros  [[] topiques [J timbres [ LV.  [] inhalés

Cesser les prélé\o‘emenls sanguins

Signes vitaux : _} ¥ = Q."* S POZ P Q/\)

Glycémies capillaires :
@’ﬁ: selon la tolérance de l'usager :

[JNPO
Rétention urinaire . Tt Bl sl 3 : - :
. 500

Ulirasons vésml (Bladder scanw} sipas de miction depuls 12h. Awser le médecin si Ie volume est plus grand que : i P mL
[ Cathéter vésical & demeure si volume vésical plus grand que Loml

[ Lorazepam (Ativant) mg S.cut. 20 min préinstaliation du cathéter
Constipation
[Y1°S1 pas de selles depuls 3 jours ; Bisacodyl (Dulcolax!'%) 10 mg IR et Glycéring 2,7 g IR die ad selle

Lavemank'.l.-flg\al‘-“—” IR éi's_',gd selle sl suppositoires non efficaces

([ PEG 3350 (Lax-A-Day™0) 17 g PO die
[ Sennosides {Sennokot*®) 8,6 mg
U

co:POLl die [ bid.

Soins de [a bouche

[E‘ﬁempiacement de salive arﬁﬁciel},é— Solution bouche "s_'s‘{qhe {Moi-Stir ou autre équivalent disponible) QID IBP/RN
[ Rince-bouche magique (HC 250mg, NYSTATIN 12 000 000 ui, bénadry! 1000mg gs 525 mL ou équivalent) QID (] pour 14 jours

Si doujeur [égére [ fibvre
(B Acétaminophéne 650 mg PO ou IR q 4 h PRN"

Sl douleur/ dyspnée
(] Morphine 25/mgPOq1 hPRN

Morphine _“2) mg PO1h:PRN. -
3 Hydromorphane (Dilaudid®) 05 mg PO g 1hPRN
(] Hydromorphone (Dilaudid®®) __ mg PO q 1 h PRN
a

0U [ Momhine 1,5 mg S.cut. 1 h PRN (naif aux opioides)

oU [ Momhine mg S.cut. 1 h PRN

OU [ Hydromomhone (Dilaudid“®) 0,2 mg S.cut. q 1h PRN (naif aux opioides)
OU  [] Hydromorphone (Ditaudid*®) __ mg S.cut. g 1 h PRN

Analgésie réguliere

[

" OI5-C1555-6386 Rév.(2020-04-10]

Dossier médical
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SURVEILLANCE EN FIN DE VIE DE LA COVID-19
AVEC OU SANS PERFUSION CONTINUE

Alenu
MARIE

Blery) XxKX XXX

JASE K x ~ XX

[Tiagnostic principal : A’d-?miﬂ [ T(Ll".f Yivle. /¢ o)

. Mode d’administration des analgésiques :
(O infuseur (pompe &lastomerique)

q 1 hjusqu'a un soulagement du ou des symptomes
q4hetPRN

Fréquence .

. Date du début de la perfusion (aaaa/mm/j) .

[] Bompe & perfusion
E}]ﬁ?ecﬁons [B')Pgr 0s

Date (aaaa/mm/j) :

Heure (hh : mm) :

Etat de conscience Alete:A  Léthargique :L Stuporeux: S
‘Comaleux : C Hyperalere 1 H i

Visage Détendu:1  Tendu:2
9 Crispé:3 Grimagant : 4
- Larmes Absentes:1  Présentes: 2
@
2 Gémissemants Absents:1  Présents:2
T
g § Membres Souples:1  Raides:2  Rigides:3
o g : Calme : 1 Remuant:2 Agité:3
g § Mouvement 1. pité:4  Combal: 5
ES
m Plus bas que 19/min : 1
& | Respiration o oand ou égale 3 19/min : 2
- Lt - Plus bas que 110/min : 1
Plus grand ou égal & 110/min: 2
TOTAL (contrdle de I'analgésie : Score plus bas ou égal & 8) :

Intensité des symptomes respiratoires
(Gontrdle de symptomes respiratoires : Score plus bas ou égal a 4)
TOTAL de P'échelle RDOS (légende 1) &

Autres observations a rechercher  (légende 2):

i par pompe Debit (l'l'l”h)
a perfusion Tolal du volume perfusé (mL) (q 8 h)
Nombre d'entre-dose | Opiacé
Entre-dose | ayminisié (q 8 h) Benzodiazépine
Initiales (et signature au verso) :
LEGENDE 1 Echelle de masure de la dyspnée ou da la détresse regpiratolre LEGENDE 2 Autres abservations & recharcher
(Respiratory Distress Observation Scate (RDOS) - Carripbell, 2008, 2610)
0 paint 1 point 2 polnts
Fréquence cerdianue (par minule) Moins de 80 S0-109 Plug de 110 D Dapression respiratoir (FR plus bas que Bimin)
Fréquance respiratoire (par minude) Mans de 19 19-29 Plus de 30 R_Renflement
Agiiation {mouvamients non Intentionnals) Non Occasannals Fréquenls A Apnés, pauses respiraloires
| Respratian abdominale paradoxale Non Oui M Wyoclonles
Ulilisation des muscles respiratoies sccassolies Non Modaré Intensa P Pupilie en myosis
| Grognement en fin d'expiration Non ou |
Baltements des ales du nez Non Qui
Regard eiirayé (yaux bcamuiids, muscles du visage conlraglis, Non oui
francement des sourcils, bouchie ouverte, dents SemBes)
FP 15556389 Rév. (2020-05-13) o Dossier médical
SURVEILLANCE EN FIN DE VIE DE LA COVID-19 D.4.C.:344
Page lde2

AVEC OU SANS PERFUSION CONTINUE
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Nom :

Bienu

Prénom : m% {6

# Dossier : / Zﬁ%%ﬁz;

Date (aaaa/mmijj) :

Heure (hh : mm) :

Etat de conscience Alerte : A

Léthargique : L Sluporeux: S
Comateux : C Hyperalerte ‘' H

Soulagement de la douleur
Echelle NCS-A

Visage Détendu:1  Tendu:2

g Crispé : 3 Grimagant : 4
Larmes Absentes:1  Présentes : 2
Gémissements Absents:1  Présents ;2
Membres Souples:1  Raides:2  Rigides:3
Mouvements Calme : 1 Remuant:2  Agité:3

Trés agilé ; 4 Combalif: 5

. /min ;1

Respiration Plus bas que 19/min

Plus grand ou égale & 19/min : 2

Pouls

Plus bas que 110/min : 1
Plus grand ou égal & 110/min : 2

TOTAL (contréle de Fanalgésie : Sco

re plus bas ou égal 4 8)

Intensité des symptémes respiratoires

(Controle de symplomes respiraloires : Score plus bas ou égal 4 4)

TOTAL de I'échelle RDOS (1égende 1) : _

Autres observations 4 rechercher  (I6gende 2) -

Si par pompe | Débit (mL/r)

.éperfu_;!qg_: |

Total du volume perfusé (mL) (q8h)

Nombre dentie-dose| Opach

“Benzodiazéping

Enfrodose. . | iminisié (48 h) -

Inltiales (et signaturo au varso)

Notes complémentaires :

Date

Signature, Titre, #Permis Initiales Date Signature, Titre, #Permis

Initiales

FP-CI555-6389 Riv. {202C-05-13)

SURVEILLANCE EN FIN DE VIE DE LA COVID-18
AVEC QU SANS PERFUSION CONTINUE

Dossier médica!
D.AC.:3-4-%
Page 2 de 2
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Blem XXX XXX
PLAN DE SOINS e, i
. . . ]
Médecine - chirurgie 11 S% X X XK
/[
Age: L/ - Code:
Date d'admission : "X K~ X K — XX ‘%; 07 L(’
Cessation de ssnm‘f acufs K)X =Kk K_k ; , x A
Dlagnrif*-:.;c ' Md. traitant: J O [ A CINAICE
£S5 A £
NLIOS LS h :):"r‘t 2‘?( L0 nﬂmun YALES Eorcaltan vica IR C(:éng
Antécédents :
lintervention(s) chirurgicale(s) :
Allergie(s):____ (LA NR D
o i owe] Ao
8. Vilaux ¢ T, ) Pasbo Didls &
TA couché / debout Epidurale : Alsun:
8, Neuro : 5. Neuro/Vase. ; | Stippl. .
Télémétde : ECGSI: DRS: Lim. Lia.: mi/DIE
D us Sol /Diurdse | Dlurése N mbd mS_ ml
DATE. . " R e L TUBES , A
Dreln{haa I:I 0. libre Q | Levine O D.libre O .iac:kson Q autres I:l Plateau: ml
Dosage Salsm O ~ Succien O Penrosa O Assistance;
Installée le : Dogage ! Hémovac 0 Hydratation:
Succion Q Sitet (avags: - NP:
Dfalﬂ@_f_a ju] ‘DATE Al _ifwﬂi‘;%"j} LIl
Pansement Dosage ! Assistance ¢
GLUCO : o ISOLEMENT” Ui Culotte d'incontinence;
1 | Typs: Type: Sonde vésicale no:
N | Echelle: Débul : | Installée le :
3 : Fin: Achangerle !
u L REANMATION. Enlevés le:
ll- Date Cathélénsme:
N Médegin :
E ;
DATE Y D s 2 Uy Wi £ L SECURER IR < Irr. Continue ;
Contentions : Oui | Npn Lav, vésical:
Ridelles : Massage Stomie:
Intubalion Collerstte changée le;
Alroping Aulres:
Xylocaing
Défibrillation :
C Dimyse STz IO 3 CATHETERS VEINEUX GERTRAUX
. Cathéler :
ﬂigﬁg‘?'yse a2t Fisule: D@ GO | Type: Site:
Prochaine dialyse | Pans. : Panssment

GX-1626 (GRI4-2538)
Dala création : 2003-06  Révision : AMAAMIIY
DOSSIER MEDICAL

PLAN DE SOINS MEDECINE - CHIRURGIE

1de2

Point de service de Saint-Jérome




Nom: * B/@’U Prénom : m%lg

# Dossier : /2<3LZ5fZ?

Si nausées { vomissements / hallucinations

IE’ﬁalopéridol (HaldoM2) 0,5 mg PO ou S.cut. q 4 h PRN
]

Si anxiété / insomnie / myoclonies

(] Lorazépam (AtivanM?) 0,5 mg PO ou S.Ling ou S.cut. 4 h PRN
]

Si convulsions

[ Lorazépam (Ativan™®) 2 mg PO ou S.cut. q 15 min X 2 PRN et aviser le médecin

Sirdles _ Bl N

[] Glycopyrrolate [Rob:nuﬂ-‘ﬂ} 04 mg S cutq 2 h PRN

lﬂ’écpoiamme 04 mg S.cut.q2h PRN

(] Furosémide (Lasix#0) 40 mg S.cut. (20 mg X 2 sites) q 30 min X 3 doses pour un total de 120 mg en 60 min

SE;ﬂ)latlon sévére L:
ﬁalogéridol (Haldol0) 1 mg S.cut,

g 30 minutes X 2 PRN et aviser le médecin
[E{urazepam (Ativan0) 2 mg S.cut, j

Si détresse respiratoire / hémorragique
Administrer |la Benzodiazépine en premier
Midazolam (VersedM?) 5 mg S.cut
[] Midazolam (Versed®) __ mg S.cut. -
Note:S'll devient impossible de s'approvisiontier en mtdazolam N sera automatiquement madifié pour Lorazepam
[ Lorazepam {AtivanM0) 2 mg s. cut '
ET s i ;
Oploide en deuxiéme (si non n"m'f : 25 % de la dose d'opioide S.cut. en 24 h)
(] Hydromorphone {Dilaudidm} 1 myg S.cut. (nsif aux opioides)
(] Hydromorphone (Dilaudid*®) .. mg S.cut.

%ymphme 5 mg S.cut. (naff aux oplo:des}
Morphme Q0 mg S.cut, .

Eémpolamine 04 mg S.cut., & administrer en P
[L] Scopolamine mg S.cut,, & administrer en 3¢

q 20 min x 2 PRN et
aviser le médecin

e VAGPRCE 7 2 7 dowee — JI566A

DI )0CKK,

Nom du médecin " Signature Permis

aaaa/mm/jj

SURVEILLANCES ET SOINS
SOINS PALLIATIFS

0I5-C1555-6386 Rév. {2020-04-10)

Dossier médicai
DI.C.:3-4-4
Page2de 2



Centre intégré
de santé
et de services sociaux
de Laval

| &~ § 4|

Québec e

CATHETER SOUS-CUTANE (s/c)

VAR

—«—I@ M Mmoo © >

- Région sous claviculaire droite
: Région sous-claviculaire gauche

: Face latérale supérieure externe du bras droit

: Face latérale supérieure externe du bras gauche

: Région abdominale droite (éviter autour du nombril)

: Région abdominale gauche (éviter autour du nombril)

: Région antérieure et latérale cuisse droite
: Région antérieure et latérale cuisse gauche

: Omoplate droite
: Omoplate gauche

* Notes complémentaire nécessaire
si retrait relié a particularité
(ex : induration, infiltration, efc.)

= Effectuer le changement du cathéter
S/C minimum q 7 jours ou lors de
présence de signe d'infiltration.

= Utiliser un seul type de médicament
par cathéter.

= Utiliser une seule concentration de
médicament par cathéter.

= Observer I'aspect du site & chaque
. quart de travail.

Type de . Installation | Retrait* Site intact (initiale)
Date cathéter | Calibre | Site gﬁ‘i‘:ﬁtr”::gr’] (heure + | (heure + N ] S
(Pap, jelco,etc) initiale) initiale)
Initiale Signature Initiale Signature Initiale Signature
3-200-051 CATHETER SOUS-CUTANE (s/c) 1de?

Rév.: 2016-06-13
DOSSIER MEDICAL
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