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! Interlocuteurs LISP — Service de médecine — CH Gaillac !
i DrBERGES & 05.63.42.50.31 :
i Mme FAVRE TOTA (Cadre de santé) @ 06.04.59.42.62 :
i M. BLASCO (IDE réf. SP) et Mme MARTINEZ (AS ref. SP) & 06.72.76.39.61 ><lide.sp@ch-gaillac.fr '
\ /

Date :..../..... [viiin.

ORIGINE DE LA DEMANDE :

EtabliSSEIMENT :....oeiiiiiiiieciie ettt e et ee e e e tae e e ate e e saee e sbee e saae e saeessseeansseesnsseeassaans

N L) % (6 SR

MEAECIN .euvvrreeeeee ettt ceectre e e e eeeerraeeeeeeeeeesssaeeeeeeseensssaseseeeensnnnnnes

TEL caeeeeeeeeeee e Fax i,

IDENTITE DU PATIENT :
Nom - prénom :

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

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

PERSONNE DE L’ENTOURAGE A CONTACTER :
Nom- prénom :

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

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

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

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

------------------------------------------------------------------
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DIAGNOSTIC/PATHOLOGIE EN COURS :

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

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

DOULEURS: non [ nociceptives [J neuropathiques [ mixtes []

INDICE DE KARNOWSKIOU OIS : oonininiiiiiiiitiieieietneeeaetneensensaeensensensaessssnsensassnsensensanssancns

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

RESPIRATION : autonome [ 020 trachéotomie O
TRAITEMENT ACTUEL :

ANTECEDENTS MEDICAUX /ALLERGIES CONNUES :

MOTIF DE LA DEMANDE

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

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

------------------------------------------------------------------------------------------------

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

DROIT A L'INFORMATION :
Clarification de la situation palliative aupres du patient ? Oui [0 ; Non [J
Clarification de la situation palliative aupres d'une personne de I'entourage ? Oui [J ; Non [J

Signature du médecin
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Connaissance de la personne

Communication

e Niveau de conscience : vigile [1 ; confus I ; somnolent [1; aréactif (I

e Elocution: claire [ ; aphasique O ; indistincte [ ; mutique [

e Sensorielle: surdité (I ; cécité I

o Appareillage oculaire et/ou auditif..........ccccuveeeeriienirire e et et

Mobilisation

e Autonomie: ouild; non [I; aide partielle [J; aide totale (1
e Aidealamarche: O
e Alitement + de 20 heures/jour: [

O APPATEIIAGE ettt st st s e r et et ene

Alimentation / hydratation

e Autonomie: ouild; non [ ; aide partielle (1 ; aide totale (I

e Appétit: correct I ; inappétence 1

¢ Nausées vomissements: oui 1 ; non [

e Appareillage : dentier haut [ ; dentier bas (1
e VVP [; VVC O ; PORT-A-CATH [

Soins d’hygiéne et habillage

e Autonomie: ouild; non[ ; aide partielle I ; aide totale [

e Cavité buccalesaine: ouid; non [0 : Préciser i ivnneeieereieneireeveren

Elimination

e Continent: Ouill ; Non O ; Incontinence partielle (1 ; Incontinence totale [J

o Stomie: OUi [0 i PréCiSEr. ittt et ev vt r s e ;non O

e Diarrhées:

Ouid; NonO

e Constipation: Oui [ : Traitement ......ooeeeeeeeeieececeere e, ; non O

Sommeil

Non perturbé [1 ; Partiellement perturbé [1; Totalement perturbé [




