
MÉDECIN PRESCRIPTEUR SSIAD

Date d'Entrée dans le service

Bénéficiaire / Nom et Prénom

Admission E Modification E Prolongation fl

Age L_r
l_l_l Caisse d'Affiliation.ttttttMatricule

Adresse
Adresse provisoire

PROTOCOLE DH TRAITEMENT (â remptir par le médecin traitant)

Soins techniques infirmiers relevant du rôle prescrit par le médecin Nature et fréquence à préciser

SURVEILLANCE TA AÉRosoL
SURVEILLANCE POULS pRÉpaRnttott tRt
PATCH PANSEMENTS

INJECTIONS PERFUSIONS

SURVEILLANCE INSULINO DEPEND LAVAGE DE VESSIE

POSE BANDES A VARICES COLLYRES

Signature du médecin traitant

Diagnostic détaillé de I'affection en cause :

Durée de la prise en charge en SSIAD
Date

PROTOCOLE DE SOINS ct remplir par t'IDE coordonnatrice du SS/AD

Conditions de vie - environnement social etfamilial : ....

seul correctement C; A/e pas

Proposition de soins relevant du rôle propre de I'IDE (tiste non exhaustive)

Matériel nécessaire à la prise en charge :

Fréquence des passages
Date : Date :

Signatu re de l'lDE coordonnateu r(trice)Signature du médecin traitant
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=
o

conÉReruce
Ér-rwrrrualoru Urinaire

Fécale

ORIENTATION TR,ANSFERTS

TOILETTE Haut
Bas

oÉplaceuents À t-'rrurÉnreuR

oÉpmceruleruts À t'exrÉRteun
Haut
Moyen
Bas

HABILLAGE

ioluvrururcnnoN À DrsrANcEALIMENTATION Se servlr
Manger

TOILETTE LAVABO FRICTION CHANGE POCHE ANUS - URINAIRE

TOILETTE AU LIT pRÉveruttott D'EscARREs SURVEILLANCE DÉSHYDRATATION

DOUCHE . BAIN CHANGE COUCHES MISE AU FAUTEUIL

BAIN DE PIEDS HABILLAGE - DÉSHABILLAGE lÈve matnoe
SHAMPOING BAS DE CONTENTION AIDE AUX TRANSFERTS

MANUcURE - pÉotcune RÉrecloru ou ur AIDE A LA MARCHE

sorNs DE BoucHEs pRornÈses LEVER. COUCHER APPAREILLAGE - LOMBOSTAT

SOINS DES YEUX MOBILISATION pesÉe

RASAGE. ÉPILATION MOBILISATION AU LIT SOINS RELATIONNELS

SOINS CUTANES SURVEILLANCE DIURESE - SELLES

Éoucartoru PATTENT ENToUMGE POSE ÉTUI PÉruIENI

Réf. : 63 12 025 - Avril 2002.


