CUEILLETTE DE DONNÉES
[bookmark: _GoBack]NOM : 							 DATE DE NAISSANCE : ____________________ NOM DU MÉDECIN : ________________________
_____
No DOSSIER : 			 CHAMBRE : ___________ DATE : ________________ INTERVENANT ACCOMPAGNATEUR :  _______________________
PROFIL DU RÉSIDENT
	Problèmes respiratoires : ____________________________________________________  Particularités : __________________________________________________________

	A
	AUTONOMIE
ET
MOBILITÉ
	
	Seul
	Aide
	Aide totale
	Transfert
	#
	1 pers.
	2 pers.

	
	
	
[bookmark: CaseACocher8][bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher10]S’habiller                         |_|        |_|            |_|

Marcher                           |_|        |_|            |_|

Se lever / se coucher     |_|        |_|            |_|

Se laver                           |_|        |_|            |_|

|_| Bain  |_| Douche

|_| Chaise/douche  |_| Civière/douche
	
	Lit / Fauteuil roulant
	|_|
	|_|
	|_|

	
	
	
	
	Fauteuil roulant / Toilette
	|_|
	|_|
	|_|

	
	
	
	
	|_| Verticalisateur       |_| Pivot     |_| Canne        |_| Return            |_| Marchette  

	
	
	
	
	|_| Lève-personne      |_| Fauteuil gériatrique      |_| Côté de lit      |_| Ceinture 

	
	
	
	
	|_| Fauteuil roulant     |_| Sara Stedy     |_|  Détecteur mobilité ___________________

	
	
	
	
	Particularités : ___________________________________________________________

	
	
	
	|_|  Douleur ________________________________________________________________

Entretien des vêtements : |_| Famille  |_| Buanderie

	I
	INTÉGRITÉ
DE LA PEAU
	[bookmark: CaseACocher14]|_| Plaies
	Site : ____________________________________
	[bookmark: CaseACocher15]|_| Pansement
	|_| 1er Bain        |_| 2e Bain

	
	
	[bookmark: CaseACocher16]|_| Rougeurs
	Site : ____________________________________
	|_| Bas support
	|_| Coiffeuse

	
	
	Particularités : _____________________________________________________
	|_| Soins de pieds
	

	N
	NUTRITION 
ET
HYDRATATION
	Prothèse dentaire  
	[bookmark: CaseACocher17][bookmark: CaseACocher18]|_| Haut   |_| Bas 			|_| Diabétique   |_| Alcool

	
	
	|_| Autonome 
	|_| Avec aide
	|_| Aide totale	          |_| Diète, consistance : ___________________________________________

	
	
	|_| Dysphagie  
	
	|_| Allergies alimentaires : ____________________________ Soins de bouche

	
	
	|_| Préférences / Intolérances 
	 Particularités : ______________________________________ Carte de rappel :      

	É
	ÉLIMINATION
	|_| Continence
|_| Incontinence
	[bookmark: CaseACocher23]|_| Urinaire
	[bookmark: CaseACocher24]|_| Fréquente 
[bookmark: CaseACocher32]|_| Occasionnelle
[bookmark: CaseACocher63][bookmark: CaseACocher64][bookmark: CaseACocher65]|_| J    |_| S  |_| N
	Produit d’incontinence :  Jour __________ Soir __________ Nuit __________
|_| Stomie  |_| Sonde urinaire  |_| Horaire mictionnel __________________

	
	
	
	|_| Fécale
	|_| Fréquente
|_| Occasionnelle
[bookmark: CaseACocher66][bookmark: CaseACocher67][bookmark: CaseACocher68]|_| J    |_| S  |_| N
	Équipement : ______________________________________________________
Particularités : _____________________________________________________

	E
	ÉTAT COGNITIF
ET
COMPORTEMENT
	|_| Intervention non pharmaco- : _____________________________ 
	
	
	Adéquat
	Altéré
	Absent

	
	
	|_| Stimulation physique/cognitive : __________________________
	
	Compréhension
	
	
	

	
	
	|_| Lunettes  
	
	Orientation
	
	
	

	
	
	|_| Appareil auditif
	[bookmark: CaseACocher37][bookmark: CaseACocher38]|_| Gauche   |_| Droite
	
	Mémoire
	
	
	

	
	
	|_| Utilise cloche d’appel 
	
	Jugement
	
	
	

	
	
	|_| Contention : ___________________________________________
|_| Intervention de crise : ___________________________________
	
	[bookmark: CaseACocher40][bookmark: CaseACocher41]Langue parlée :  |_| Français    |_| Anglais

	
	
	
	
	Particularités : __________________________________________

	S
	SOMMEIL
	[bookmark: CaseACocher42][bookmark: CaseACocher61] |_|  Sieste     |_| Porte ouverte     |_| Porte fermée     |_| Veilleuse		 |_| Heure du lever : 	_____ h ______
[bookmark: CaseACocher45] |_| Positionnement la nuit : _________________________________ 	 |_| Heure du coucher :	_____ h ______
Particularités : ________________________________________________________________________________________________________ 



[image: ]Personne-ressource : 
1e : ____________________________________________________   Lien : 	___________________
Tél. maison : ___________________________  Tél. travail : 	_______________________________
Adresse : 	_________________________________________________________________________
Le résident désire recevoir des soins de cette personne ressource  Oui  Non
La personne ressource accepte de donner des soins  Oui1  Non (1selon entente avec l’équipe de soins)
2e : ____________________________________________________   Lien : 	___________________
Tél. maison : ___________________________  Tél. travail : 	_______________________________
Adresse : _________________________________________________________________________
Le résident désire recevoir des soins de cette personne ressource  Oui  Non
La personne ressource accepte de donner des soins  Oui1  Non (1selon entente avec l’équipe de soins)


 Appeler famille si chute :  Oui   Non |   Jour   Soir   Nuit   
 Appeler famille si erreur de médicament :  Oui   Non  |   Jour   Soir   Nuit   
Voir collecte de données pour tous les détails
Photo
Code
d’évacuation
Adressographe
CODE THÉRAPEUTIQUE
Niveau de soins :
 A    B    C    D
DATE : __________________________
RÉANIMATION
OUI |_|	NON |_|
DATE : __________________________
 ALLERGIES     INTOLÉRANCES
Médicaments : 	___________________________________
Autres : 	________________________________________
Photo
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