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Cahier de communication

Centre de coordination

SBIVICE & oottt ettt sttt te et e st te e ssee st ae e st te st tes asbee et ae sanaeesaneennaeaenn
Nom et prénom du coordinateUI/triCe: .. .uiiiveeerereececee ettt
ATESSE oottt et e et ettt sae et e e e e sae e aeabe e ete et aenbe it eaeeneenaennes
Tel i o Ml & e e

Ce cahier est un outil de communication destiné :

= Au patient

= A lafamille et 'entourage

=  Au meédecin

= Aux intervenants de soins et d’aide

Ce cahier permet de noter des observations et des informations sur la santé et la prise en

charge du patient.

Ce cahier tombe sous le secret professionnel et implique le respect des limites
déontologiques de chacun.

Ce cahier est divisé en 5 rubriques :

ere

17" rubrique : Liste des intervenants et de I’entourage

2" rubrique : Horaire de passage des intervenants et/ou des proches
= 3" rubrique : Messages

4

5

eme

“M® rubrique : Suivi médical et observation du patient
rubrique: Suivi de I'aide a la vie journaliere

eme

Pour une utilisation optimale du cahier :
Les intervenants médicaux et paramédicaux notent leurs observations dans la rubrique :
« Suivi médical et observation du patient »

Les intervenants d’aide a la vie journaliere notent leurs observations dans la rubrique :
« Suivi de I'aide a la vie journaliére »

SISDEF




Liste des intervenants et personnes de I’entourage

Identité du patient

NOM €L PréNOM : ..ottt et
) Apposez ici la vignette mutuelle du
Date de naissance : ....... / oo [ e, patient
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Proches

NOM BT PrENOIM : ..ttt ettt ee e e testesteste st steste st et e e e aes e s sesbessessesaesaesaebsessessessrserseasansereeseabeeteste st seesteseesaenen



1. Prestataires de soins :

Nom du service
ou du prestataire

Téléphone et/ou gsm

Disponibilité
Horaire préférentiel de
contact

Médecin
Généraliste

Médecin
remplagant

Médecin
de Garde

Médecin
Spécialiste

Soins infirmiers

Kinésithérapeute

Psychologue

Equipe de soutien

Etablissement
hospitalier




2. Prestataires d’aide :

Nom du service
ou du prestataire

Téléphone et/ou gsm

Disponibilité
Horaire préférentiel de
contact

Aides Familiales

Gardes a domicile

Aides-ménageéres

Prét de matériel

Ergothérapeute

Repas a domicile

Service Social

Biotélévigilance

Pharmacie

Volontaires




Horaire de base en date du........... Y / 20........

Horaire de passages des intervenants et/ou des proches

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

8h

9h

10h

11h

12h

13h

14h

15h

16h

17h

18h

19h

20h

21h

22h

Remarques :

AF=Aide Familiale ; AM=Aide-Ménagere ; INF=Soins infirmiers ; GAD=Garde a Domicile ; DOC=Médecin traitant ; KINE=Kinésithérapeute : PSY= Psychologue ; VOL= Volontaire.




Messages

Merci de parapher et dater pour signaler quand le message est |u.

Date

Pour

De

Messages

Pour + d’info, voir

Lu

[ Suivi médical

[]  Aide 2 la vie journaliére

L] Suivi médical

[]  Aide a la vie journaliére

[ Suivi médical

[]  Aide a la vie journaliére

[]  Suivi médical

[]  Aide a la vie journaliere




Traitement médical

Nom du patient : ...

ALLERGIES : .........c..ccveeeen.

Date: ...

REGIME

VO /20........

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

Afin d’éviter toute erreur, toute modification du traitement doit étre libellée clairement ou a
I’aide d’une nouvelle fiche. Merci.

DATE

QUANTITE

MEDICAMENT

X/JOUR

VOIE D’ADMIN.

STOPPE LE

Remarques générales concernant la prise des médicaments :

Identification et signature du médecin :




Suivi médical et observation du patient.

Date

Suivi ou observations

De la part
de




Suivi des activités de la vie journaliere (AV)J)

Date

Suivi ou observations

De la part
de




