Questionnaire de préadmission Lits Identifiés Soins Palliatifs

E Sewice Médecine :
E Dr BERGES @O05. 63.42.50.31 =05.63.42.50.72 :
i Mme AUDIBERT (Cadre de santé) @ 06.60.39.52.88 E
'\\ M. BLASCO (IDE référent Soins Palliatifs) @& 06.72.76.39.61 )

_______________________________________________________

IDENTITE DU PATIENT :
Nom - prénom :

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

DOULEURS: non [ nociceptives [ neuropathiques [] mixtes [




INDICE DE KARNOWSKI QU OIMIS : ..oovveeiiieeeeeeiettttiiieeeeeeeeeeteeessanesessseeesessssnnssssssesesessssssnnnns

RESPIRATION : autonome [] 020 trachéotomie O
TRAITEMENT ACTUEL :

ANTECEDENTS MEDICAUX /ALLERGIES CONNUES :

MOTIF DE LA DEMANDE LIS P . oottt e e e e e ettt s eeesesseettaansaseaesesssssssannnssnesssssssssnnnnnnnnns

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

Signature du médecin




Connaissance de la personne

Communication

* Niveau de conscience : vigile 1 ; confus O ; somnolent I ; aréactif (1

* Elocution: claire O ; aphasique [0 ; indistincte [0 ; mutique [J

¢ Sensorielle: surdité O ; cécité O

o Appareillage oculaire €t/oU aUAILIf........c.coe e ettt e et e et eneae e

Mobilisation

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

¢ Aidealamarche: O

* Alitement + de 20 heures/jour: [

LI Y oY o¥- [ <111 P - T USSRt

Alimentation / hydratation

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

e Appétit: correct I ; inappétence (I

* Nausées vomissements: oui [ ; non [
* Appareillage : dentier haut I ; dentier bas [
e VVP O; vvC O ; PORT-A-CATH [

Soins d’hygiene et habillage

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

e Cavité buccalesaine: ouUIL ; NON I i PréCiSEr ..ttt ettt et verenes
¢ Habitudes dU PAti@NT ittt ettt stesa e e et et et e e eresreetestesae e nenrenn
Etat de la peau
®  SCOTE B NOITON ettt ettt cee et er et ettt et e st sbesteebeesssseessessesbestenssensensesaesasasssssssseseesbensennn
®  EScarre CONSLItUEE : I0CAISATION fuoueiviiiieee ettt et s st s e bbb e e st sbesbesresanennes
LX) = o [T T UR RSO TRRO
O PrOtOCOIE GCTUEI ettt st st ebe st s b e e sbesbeesanesaeseras
e Autres pansements : 10CaliSAtION f...ioi i e st st e e b e
O PrOTOCOIE ettt et ettt e bbbt b b she saeens s eraerben e neenenaes
Elimination

e Continent: Ouild; Non O ; Incontinence partielle (1 ; Incontinence totale 1

®  StOMIE: OUI LI I PreCiSEr..cuiuirieirieeerirerieeeieecveeretesetses v vt ster e sstsas s berese s ; non O

e Diarrhées: Ouild; NonO

e Constipation: Oui [ : Traite€ment .......occevevecrereeeriee e eree e ; non O
Sommeil

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



