Continuité des soins, permanence
des soins et urgences en EHPAD:
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accoucheur...

Ce que le personnel voit
Paleur, sueurs, cyanose,
paralysie faciale, main en

Les éléments du dossier
médical
Diabéte, épilepsie, asthme,
maladie coronarienne,
hypertension artérielle...
Traitements éventuels
Le degré de dépendance

/

Ce que le patient
exprime
Sensation de malaise,
douleur thoracique,
difficulté respiratoire,
céphalée, vertiges,
fourmillements...

Démarche face a une
urgence médicale

1

Les parametres vitaux
Fréquence cardiaque,
fréquence respiratoire,
pression artérielle,
Température, saturation
en oxygene...

Les circonstances de
survenue
Pendant une action,
apres une action
pendant des soins,
en dehors des soins...




Conseil médical
Prise d’'un médicament,
surveillance...

Envoi du patient chez
son médecin traitant ou
au service d’'urgence
par moyens propres

Nm

Envoi d’'un moyen de
secours médicalisé
U.M.H.

Moyens a disposition
du médecin
régulateur

Envoi d’'un médecin
généraliste de garde
aupres du patient

Envoi d’'un moyen de
secours non médicalisé
Sapeurs-pompiers
Equipe de secouristes

/N

Envoi d’'un moyen de
transport sanitaire
Ambulance privée




Contenu DLU

1. ELEMENTS S0CIo-DEMOGRAPHIGUES

Nom : Prénom :

Date de naissance :

Etablissement d'hébergement :
Adresse : Tél :
Medecin coordonnateur :
Infirmiére coordinatrice :

Personne de confiance désignée par écrit :

Nom : Tél:
Coordonnées d'un référent de I'entourage - Lien (de parenté) :
Nom : Tél:
Meédecin traitant :
Nom : Tél:
Adresse :
Protection juridigue : 0O Non O En Cours

O Ou et coordonnées du Tuteur/Curateur,/Mandataire :

2. EvaLuation MEDICALE

Pathologies en cours :

Antécedents personnels :

Meédicaux :

Psychiatriques :

Chiruraicaux :

Allergie© OUl O préciser laguelle Non O
Regime
Addictions Alcool !0 OU O NOM
Tabac O OuUl O NOM
Autre
Poids : Taille :
Traitement actus! détaille :
MEDICAMENTS MaTin MiDi SoiR COUCHER




J 1. Evaluation des besoins fondamentaux -
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Contenu DLU

3.2 Evaluation des soins technigues infirmiers -
- . PROJET DE PRISE EN CHARGE
* +*

Pansaments. ¥ preciser leur nombre et leur localaation

Soina d'ulcére o

Rezquels) idenufiels] et réponse|s) preconises|s] face a2 ca(s] risquels] :

Soinz d'escarre =

[ W]

Fansements dvers

Sondes :
Sonde & oxygéne
Sonde nesogastrigus indiquer ez recommandations pour la prize en charge soignante

Sonde de trachéctomie

UoDuoo

Sonde urinaire

Ureterootoms

U o

Coloztomie

]

Gastrostomae

Pace-maker

indquer B2 recommandatons pour la proe @n charge medcale

=
Chambre implantable O
Prothéze Q
COrthése a

a

Loperellage vensiatore
[ VNL CPAP ete |

o

Aucrin Soirt Techmigoe
Saing Palliatifs -

Prothézes dentaren

Nom et Fonction da ['svelusteur :

o

Dates : Signature :

Prothéses suditres

Luremes

UoDoo

Lunres [précoer]




Le dossier de liaison gériatrie

En lien avec le SAMU 94, un dossier de liaison a été initié dans les
etablissements du Val de Marne.

Il comprend des éléments d’'aide a la décision avec les renseignements
suivants :

* Fonctions cognitives

e Autonomie :

» Pathologie incurable
 Point de vue du patient :
 Point de vue de la famille
* Projet de vie :

Ainsi qu’un niveau d’intervention consigné dans le dossier

NIVEAU D INTERVENTION DECIDE (4 niveaux)



Niveau 1- Objectif : maintien de toute fonction par tout moyen
possible
= soins curatifs
Investigations et traitements maximaux
Transfert y compris soins intensifs

Niveau 2- Objectif : intervention pour toute détérioration qui
semble réversible pour rétablir I'état pré-morbide
Investigation + traitements limités a la situation réversible
Transfert a discuter si succes previsible (ex : fracture de hanche,
abdomen aigu, FOGD - drainage pleural...).



Niveau 3- Objectif : démarche palliative interventionniste

= démarche palliative

Traitement indiqué uniquement pour maintenir ou augmenter le
confort du patient.

Prise de sang, radiographies, peuvent étre indiquées

|.V et antibiotiques peuvent étre appropriés

Transfert : contacter le référent meédical ou différer autant que
possible le transfert du patient

Niveau 4- Objectif : fin de vie

Traitements licites : SCOPOLAMINE, MORPHINE et autres
antalgiques, HYPNOVEL. Soluté S.C possible.

Aucune autre intervention thérapeutique meédicale ou curative
Aucun transfert

Aucune prise de sang, ni radiographie, ni examen complémentaire



Conclusion

Formation

Informatisation du sossier medical
partage.

Incrémenter les moyens in situ
DLU et/ou DLG

Réseaux gérontologigues et consultations
ambulatoires

Conversation a 3: medecin co, regulateur
et appelant de 'TEHPAD



