NOM DE LA RPA

PROFIL DE L’'USAGER

ALLERGIE CONNUE

DATE

REANIMATION (] oul

] noN NIVEAU DE SOINS (] oul O noN

DATE

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

DATE

DIAGNOSTICS/ATCD

Date de I'admission

Provenance

Régime de protection [1 Oui [ Non

[ curatelle ] Mandataire [ Autre

Nom du mandataire

Risquede [ cChute [ Fugue

O Etouffement [ Lésion de pression [ Agression [ Dénutrition  Autre

MEDICAMENTS

Téléphone Présentation [ Dispill [ sachets Nom de la pharmacie
Cellulaire Adresse Courriel
PERSONNE A AVISER EN CAS D’URGENCE Téléphone Télécopieur
Nom Prise de la médication [] Autonome [ ] Non autonome  Particularités
Lien AUTONOMIE FONCTIONNELLE PRECISIONS/PARTlCULARITES
Adresse ] Autonome [J Aide partielle [ Aide totale
Téléphone Diete [ Oui [ Non Dysphagie [1 0Oui [J Non
) Alimentation et .
Cellulaire hydratation Texture Consistance
Nom Restriction liquidienne 1 oui [ Non
Lien Problémes digestifs O oui I Non
Adresse Prothéses dentaires 1 oui LI Non
Téléphone Bouche Ajustements adéquats O oui I Non
Cellulaire Lésions buccales 1 oui LI Non
Respiration Tabagisme (1 Oui [1Non  Difficultés respiratoires (1 Oui [ Non
Nom Oxygénothérapie (1 Oui [J Non litres/min
Lien [J Autonome [ Incontinence Clurine [ selles
Adresse Elimination Types de protection
Téléphone Gestion des protections ] Autonome [ Non autonome
Cellulaire Activités Autonome Aide partielle Aide totale PRECISIONS/PARTICULARITES
PARAMETRES Bain

Poids kg lbs  Date Hygiéne et Lavabo
Gain Okglibs  Depuis entretien de sa Barbe
Perte kg lbs  Depuis personne Cheveux
Particularités Ongles

Dents/prothéses

Habillage
Taille [ metres [ pieds Se vétir Dévétir

Bas supports
Nom Prénom Date de naissance RAMQ

N° de chambre

Médecin traitant




PROFIL DE L'USAGER

AUTONOMIE FONCTIONNELLE

PRECISIONS/PARTICULARITES

Communiquer

Déficience visuelle 1 oui LI Non
Compensée O oui O Non
Déficits auditifs 1 oui LI Non
Compensée O oui O Non
Difficulté de langage [ Oui [ Non

Précisions/particularités

Mobilité

Activités

Autonome Aide partielle

Aide totale

Transferts

Déplacements

Accessoire de marche

Sommeil

Se léve la nuit 1 oui [ Non

DATE

EXAMENS DIAGNOSTIQUES

A FAIRE

FAIT LE

Comportement/état mental

Déficits cognitifs existants O oui O Non
lllusions/hallucinations ] oui I Non
Axiété [ oui [ Non

Troubles de comportements  [J oui [J Non

Préciser

DATE

VACCINATION

Intégrité de la peau

DATE

INTERVENTIONS INFIRMIERS/SOINS PARTICULIERS/TRAITEMENTS

FREQUENCE

Plaie(s) ou lésions cutanées [ Oui [ Non

Site

Echelle de Braden

Date

SERVICES SANTE

Suivi médical régulier (1 oui T Non

Médecin de famille

NOM

TELEPHONE

TELECOPIEUR

VU LE

A REVOIR LE

Médecin spécialiste

Médecin spécialiste

Professionnel SAD

Professionnel SAD

AUTRES SUIVIS (PRECISER LES SERVICES REQUIS NON COMBLES)

DSI CIUSSCN 2020-08-10




