
OBSERVATION DE L’AIDE-SOIGNANT 
SUITE À UN ÉPISODE D’ÉTOUFFEMENT 

Direction clinique  ___________     Programme  _____________________________________     Site  _____________________ 
INFORMATIONS 

Nom de l’installation   Date de l’évènement _______________     Heure de l’évènement __________ 
   aaaa/mm/jj    hh:mm 

Suivi débuté le _______________          Heure __________ Fin du suivi prévue le _______________          Heure __________ 
  aaaa/mm/jj    hh:mm       aaaa/mm/jj       hh:mm 

Signes et symptômes à surveiller selon les directives de l’infirmière. Si vous répondez OUI à un ou plusieurs signes et symptômes, aviser 
l’infirmière selon la trajectoire établie et faire une note complémentaire au verso du formulaire ou au dossier de l’usager. 

Paramètres  Date (aaaa/mm/jj) 

Heure (hh:mm) 

Tension artérielle / / / / / / 

Pouls /minute /minute /minute /minute /minute          /minute 

Saturation % % % % % % 

Respiration /minute /minute /minute /minute /minute /minute 

Température1 oC oC oC oC oC oC 

Changement de l’état de conscience 
⚫ Inconscient

 Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

⚫ Plus endormi  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

⚫ Incapable de répondre aux
questions

 Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

⚫ Difficulté à parler  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

Frissons  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

Apparition ou aggravation de la toux  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

Difficulté à respirer ou souffle court  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

Changement de la couleur de la 
bouche ou des extrémités (selon la 
couleur de la peau) 

 Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

Nausée/vomissement  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 

Douleur à la poitrine  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non  Oui   Non 
1 Température: personne âgée à partir de 37.8C, adulte et pédiatrique buccale à partir de 37.5C 
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No dossier

Nom

Prénom

Date de naissance

NAM

Nom de la mère

Prénom de la mère

Nom du père

Prénom du père



Nom :                                                                                                                                                                    No dossier :       
                                                                                                                                                                                             
                 

Douleur nouvelle ou aggravée  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non 

Changement dans le comportement 
physique ou verbal (parle plus, est 
moins actif, se fâche facilement, etc.)  

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non 

Perte ou changement de l’autonomie 
(alimentation/habillement/soins 
d’hygiène, etc.) 

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non 

Autres comportement ou signes et 
symptômes 

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non 

Autres éléments de surveillance : 

    Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non 

   Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non 

   Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non 

Initiales aide-soignant       

Date 
(aaaa/mm/jj) 
 

Heure 
(hh:mm) 

NOTES COMPLÉMENTAIRES (signes/symptômes ou comportements) 
(Depuis quand, intensité, endroit, détail sur les comportements, interventions, infirmière avisée, 9-1-1, etc.) 
Mettre sa signature. 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 

Initiales Signatures aide-soignant Initiales Signatures aide-soignant 

    

    

    

 
 
Légende 
 

% : pourcentage          oC : degré Celsius           
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