MEDECIN PRESCRIPTEUR SSIAD

Date d’Entrée dans le service : I | | | | | | Admission @ Modification O  Prolongation U

Lo |

Bénéficiaire / Nom et Prénom...................... e T et i T Age
Matricule /_/_ [ [ | [ I I 1 1 1 1 1 11 I [ Caisse dAffiliation...... PSR e
A Are S S e ln ot et s mas s et e Ak vae 54 T Ty T T P D T R R et S e
Adresse provisoire ..........coeeeecerearnennsas bl o e S e e e e R e e
/ PROTOCOLE DE TRAITEMENT (a remplir par le médecin traitant) \
Diagnostic détaillé de Paffection en cause @ ............cooiiiiiiiiiiiiii

Soins techniques infirmiers relevant du role prescrit par le médecin Nature et fréquence a préciser

SURVEILLANCE TA AEROSOL
SURVEILLANCE POULS PREPARATION TRT
PATCH PANSEMENTS
INJECTIONS PERFUSIONS
SURVEILLANCE INSULINO DEPEND LAVAGE DE VESSIE
POSE BANDES A VARICES COLLYRES

Durée de la prise en charge en SSIAD
Date

Signature du médecin traitant

PROTOCOLE DE SOINS (a remplir par I''DE coordonnatrice du SSIAD)

Conditions de vie - environnement social etfamilial © .............ooviriiiiiiii e

..................................................................................................................................................

COHERENCE ELIMINATION Ufmalre
Fécale
x ORIENTATION TRANSFERTS
O T , A .
o SIS g:‘s’t DEPLACEMENTS A L’INTERIEUR
?; HABILLAGE Haut
= Moyen DEPLACEMENTS A L'EXTERIEUR
G Bas
AENENTATIGH Sesanl COMMUNICATION A DISTANCE
Manger

A : Fait seul correctement B : Fait partiellement C : Ne fait pas

Proposition de soins relevant du roéle propre de PIDE (liste non exhaustive)

TOILETTE LAVABO FRICTION CHANGE POCHE ANUS - URINAIRE

TOILETTE AU LIT

PREVENTION D’ESCARRES

SURVEILLANCE DESHYDRATATION

DOUCHE - BAIN

CHANGE COUCHES

MISE AU FAUTEUIL

BAIN DE PIEDS

HABILLAGE - DESHABILLAGE

LEVE MALADE

SHAMPOING

BAS DE CONTENTION

AIDE AUX TRANSFERTS

MANUCURE - PEDICURE

REFECTION DU LIT

AIDE A LA MARCHE

SOINS DE BOUCHES PROTHESES

LEVER - COUCHER

APPAREILLAGE - LOMBOSTAT

SOINS DES YEUX

MOBILISATION

PESEE

RASAGE - EPILATION

MOBILISATION AU LIT

SOINS RELATIONNELS

SOINS CUTANES

SURVEILLANCE DIURESE - SELLES

EDUCATION PATIENT ENTOURAGE

POSE ETUI PENIEN

Matériel nécessaire ala prise @N Charge & ... ... e e

FréQUENCE (S PASSATES I ..ouiiuitiitiin ettt it s tae ittt e ea s b e e a e e s e e e e e e s TS ST
Date : Date :
Signature du médecin traitant Signature de 'IDE coordonnateur(trice)
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