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Introduction

[ S a2aG8YS RS FIFOUdzaNY GA2Yy K2aLAGFf ASNS Rdz /|
RS fF /1 ht &dzNJflF YSUK2RS twb3x 2 dzbikstCeAy ad Al d;
document explique les fondements de PRN et la méthode de génération des points de

dépenses CHOP 99.C1.

PRN, ®rojet de recherche ennursimgz  S&aid dzy aeadasyS OFylRASY R
en soins de la société EROS Equipe de recherchatapérelle en santé Inc. du Prof. Tilquin
OONBIF GSdzNJ S3FfSYSyd RS t[!L{Lwx 2dziAf RQSQI f
1992.

[ Q2dz0Af LI NGAOALIS Idz /1'+ t fF R20dzYSyidlraGAazy
f QF RSISAHIINB2y I RSYlF YRS Sy az2iya St tQ2FFNB Sy
le coup de la minute de soins (pour REKOLE et le marché intérieur)

la charge en soins pour certains tarifs, tel TARPSY.
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Description de la méthode PRN

Le systeme PRN a été concu pour mesurehéage temporelle de soins infirmiers par client
par période de vingtuatre heuresCe guide ne porte que sur la mesure du temps de la
toute premiére catégorie d'activités: les activités de soins directs et indirects qui constituent
I'essentiel des actités mesurables par journédient.

La facon dont le systtme PRN mesure le temps des autres activités du personnel infirmier
(transmissions, déplacements avec/pour le client, activités administratives, etc.) est, quant a
elle, décritedans le Manuel de Réfénced'aide a la gestion des soins infirmiers.

Les activités de soins directs et indirects constituertd dzdadllexercice infirmier. Et donc,
ce guide qui explique la fagcon de mesurer leur temps pour un client pendant une journée
constitue I'élémentclé du systéme PRN.

Le systeme PRN propose de mesurer le temps total des activités de soins directs et indirects
pour un client, un jour donné (ce temps est appelé "niveau de soins infirmiers directs et
indirects requis par le client par 24 heures"), padiéidn des temps des activités requises

par ce client ce joula.

Acettefin,lea @ 808 YS t wb Lihted@ntidRSRIYy S 2fANEE0 R2RA £ QAY G S
mesurée par defacteurs Les interventions sont classées gane de besoind_es huit (8)
zonesde besoins sont les suivantes:

Respiration
Alimentation et hydratation
Elimination

Hygiene

1

2

3

4

5. Mobilisation
6 Communications (soins relationnels et éducationnels)
7 Traitements

8 Méthodes diagnostiques

Ainsi £ CALCUBPRN DEAMESURE DU NIWB DES SOINS INFIRMPHESCRSse base
sur les interventions quantifiées dea nfacteursY' S & dzNJ y (i  f différghteSigcans S RS
lafréquence e mode de compensatiode nombre d'exécutants, etc.).

Dans ce guide, nous présentdnQ Sy a S YhiefveéhitioRs $léisoiils regroupées par zone
de besoin.

La présentation de chaqueterventionest structurée de la maniére suivante:

CHUV/DSO0/S0S1/20.06.2019 3



1. en téte, vient la liste des facteurs deQ A y (i Savas & yaledr 2le/chacun; cette valeur,
exprimée en points, mesuie temps requis (un point vaut cing minutes) pour effectuer
toutes les actions couvertes par le facteur pendant une période de 24 heures.

2. ensuite, l'intitulé BUT, décrit en terme de finalité des actions de soins, le besoin
spécifique d'aide auquel corspondf QA y (i SdedBiBéyel A 2 v

3. enfin, la derniére section de la présentation detérventionest divisée en trois
colonnes.

A. La premiére, intitulée DESCRIPTION, énumere et décrit leslastelis fréquents
dont on a tenu compte dans la mesure de la valeur, donc du temps, de chaque
facteur.

Lesactes de support directles actions de soins sont ceux qui sont en général
exécutésau chevet/en présence du client; ceux qui ne sont pas repris dans la
description esfacteurs sont les suivants:

identifier le client
donner au client des informations générales relatives aux actions de soins

T
T
9 isoler le client
T

installer et réinstaller le client

Lesactes de support indirectles actions de soins sont les actes généraldmen
exécutéshors la présence du client; ceux qui ne sont pas repris dans la
description des facteursont les suivants:

consulter le plan de soins

consulter 'ordonnance médicale

1
1
71 selaver les mains
1 préparer l'intervention (par exemple, préparer le matériel)
)l

terminer l'intervention (par exemple, ranger le matériel).

Les déplacements avec le client n'ont pas été inclus dans les actes de support
direct et les déplacements sans le client n‘ont pas été inclus dans les actes de
support indirect considérés dansdatermination de la valeur des facteurs parce
gue leur temps varie avec le contexte (disposition des lieux, organisation des
sons, etc.)Ainsi donc, dans le systéme PRN, les valeurs des facteurs rendent
compte du temps des actions de soins propremengsliét de tous leurs actes de
support direct et indirect a I'exclusion des déplacements avec/pour le client.

B. La seconde colonne, intitulée, REGLE D'UTILISATION, fournit & 'usager les
indications nécessaires pour lui permettre de choisir, parmi les diftérfacteurs
def QA y U S NSy dokrespbnd aux besoins d'un client donné

vaud

canton de
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C. Latroisieme et derniére colonne, intitulée, SITUATION CLINIQUE, donne des
exemplesdestinés eux aussi a guider le choix des facteurs.

On insistera en terminant sur le faitig les facteurs d'uminterventionreprésentent des
modalités (en terme d'intensité, de technique, etc.) de réponse a un besoin spécifique d'aide
durant une période de vinguatre heures. En conséquence, on ne peut choisir qu'UN ET UN
SEUL facteur pamterventionpar 24 heures pour un client. On choisira évidemment celui qui
reflete le mieux le besoin d'aide du client durant cette période de 24 heures.

A ces instructions destinées asaser une utilisation fiable dBRNnous voudrions ajouter
quelquesindications supplémentaires.

Les valeurs des facteurs PRN mesurent le teregsispour accomplir les activités de soins
direct et indirectprescrites Quand l'infirmiere qui effectue la mesure PRN du niveau des
soins sélectionne un facteur parmi les faats d'ure intervention, elle peut théoriquement
opérer cette sélection sur la base de la fréquence, de la technique, du mode de
compensation, du nombre d'intervenants, etequispar le client oudonnésau client. Etant
donné que les valeurs des factew@nt mesurées en tempandardiséson sélectionnera
aussi ceuxi sur la base de la fréquence, de la technique, du mode de compensation ...

Le systeme PRN permet parfaitement d'individualiser la mesure des charges temporelles de
soins, d'une part en $&ctionnant tous lesnterventions, mais seulement léaterventions
correspondant aux besoins spécifiques d'aide du client satisfaits par le personnel infirmier,

et d'autre part, en choisissant dans chaqatervention, le facteur reflétant le mieux le

besoin spécifiqgue d'aide du client. C'est pourquoi, dans le systeme PRN, la mesure du niveau
des soins infirmiers requis est logiquement intégrée dans la démarche de planification des
soins infirmiers et donc normalement réalisée dans le plan de soinséuie.

La formule de mesure du niveau des soins infirmiers requis permet de mesurer le temps
global des soins directs et indiregknifiéssur24 heures.

/| SGGS OSNEA2Y SadG fF RSNYASNBE YA&AS t 22dzNJ FI
prises ersoins. Des modifications sémantiques ont été apportées pour améliorer la
concordance destitulés entre PRN et la CHOP.

Transcodage PRNCHOP 99.C1

9y 4SS NBFSNI YOG t fF RSTFAYAGAZ2Y RS®WC:t 3INRIzLISA
Traitement desoins infirmiers complexe de la CHOP 2019, les interventions PRN décrivant
f S& LINE T A tnanfirRi€d ofitietd dEeSninésA 2

En général, un groupe de prestation peut étre déexiplicitementpar plusieurs facteurs

OYADBSI dz RQA yréeS iitarveritions PRRQEzy S R5FS 12yS RS o6Saz
5Fya ljdzStljdzSa OlFasx S OdzvdZd RQAYGSNBSyiGAz2ya
f QSEA3ISYOS RQdzy 3INRAzZLIS RS LINB&E&GlFGA2y D [/ SNII A

ignorer, par ex. car concernanhe population exclue du groupe de prestation concerné. Il a
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alors été déterminé a partir de quel seuil de point les conditions étaient remplis pour ce

groupe de prestation.

Sur cette base, le nombre de point de dépense journalier peut étre calculezsttdbssible

de déterminer si, pour la journée, les points de dépenses peuvent étre pris en compte pour
le calcul de la CHOP 99.C1 (caractéristique minimale point 05 de la définition du code 99.C1).

Transcodage par groupe de prestation

Groupe de prestatio 1: Mobilité
Les facteurs suivants donnent droit & la valorisation du groupe de prestation

jour)

utilisation de moyens auxiliaires

Intervention Facteur CodePRN | No CHOP

Friction / installation (4 fois 12 fois ou plus MOO5 11

ou plus)

Lever / mobiliser avec Ald_e dans et hors de la chambre & MO002

aide (minimum 2 fois par — 2 Intervenants

. Aide dans ou hors de la chambre ¢

jour) . MO003
intervenants ou plus 1.2

Mise en place et retrait d¢

moyens auxiliaires ala | Réaliser MO11

mobilisation

Lever / mobiliser avec T .

aide (minimum 2 fois par Mobilisation a 1- 2 intervenants et MO0 13

[ YAaS Sy

LX I OS S

NB G NI A d

Groupede prestation 2 Hygiene

Les facteurs suivants donnent droit & la valorisation du groupe de prestation

RS Y2eéSya
dépense que dans le cas ou il est associé avec un lever / mobiliser.

Intervention Facteur Code No CHOP
Aide compléte ou en présence HOO7
constante (lit) 1 fois
Aide compléte ou eprésence
: " constante (lavabo/douche/bain) 1| HO008 2.1
Soins d'hygiene (plus de 4 fois
ans) - S - -
Aide compléte (tout lieu) 2 fois oy H009
plus
wSIRIFLIWOFOGAZY | dZ HO27 59
et de confort
Groupe de prestation 3Excrétion
Les facteurs suivants donnent droit a la valorisatiorgchupe de prestation
Intervention Facteur Code No CHOP
Accompagnement aux
W(C et/ou a la chaise 4 fois ou plus EO008 3.1
percée
CHUV/DSO/S0S1/20.06.2019 6
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Assistance en cas de

constipation

Lavement avec suppléance ou
extraction manuelle

EO17

3.2

Groupe de prestation 4Plaies

Les facteurs suivants donnent droit a la valorisation du groupe de prestation, pour autant

gue le cumul des points PRN atteignést:

Intervention Facteur Code No CHOP
Pansement : plaie avec | 3-6 plaies TO72
écoulement 7 plaies ou plus T073
Pansement : régénératior] 3 plaies ou plus TO77
de la peau, Iésions
profondes
Onguent : patient bralé | 21-45 % T081 41
46-70 % T082 '
71 % ou plus T083
Pansement : patient brQlg 15-26 % T085
27-45 % TO86
46-70 % TO87
71 % ou plus T088

Groupe de prestation 5Communication et sécurité
Les facteurs suivants donnent droit a la valorisation du groupe de prestation

de soutien

Intervention Facteur Code No CHOP

Observation +/relation 24h [ 24h D006

de soutien 24h [ 24h pour un bénéficiaire D007
psychiatrique 5.1

Entretien médiceinfirmier | plus de 45 minutes C036

Entretien infirmier plus de 45 minutes C045

Enseignement au 4 fois ou plus Co007

bénéficiaire ou aux

proches

Relation d'aide Modérée / 1- 2 heures C009
Intense / plus de heures Cco10

Sortie individuelle 1 heure & moins de 2 heures C025 5.2

accompagnée 2 heures a moins de 4 heures C026 '
4 heures ou plus co27

Entretien de réseau / de | 3/4 d'heure ou plus C029

famille

Intervention en situation | Prise en chargeomplete C013

de crise

Entretien de bilan / de 45 minutes a 90 minutes C031

colloque clinique plus de 90 minutes Co041 53

Observation +/relation 24h | 24h D006 '

¥ CHUV/DSO0/S0S1/20.06.2019




Groupe de prestation 6Manger et boire
Les facteurs suivants donnent droit &kdorisation du groupe de prestation

Intervention Facteur Code No CHOP
Alimentation et Aide compléte A006
hydratation per os chez
I'enfant et I'adulte

Alimentation et Surveillance et adaptation du déb| A016 6.1
hydratation entérale (ave( (5 fois ou plus)
ou sans pompe)
Groupe de prestation 7Respiration
Les facteurs suivants donnent droit & la valorisation du groupe de prestation
Intervention Facteur Code No CHOP
Soins au bénéficiaire Aide complete 3 fois ou plus R025 71
trachéotomisé '
Aspiration des sécrétions| 20- 47 fois R012 29
48 fois ou plus R0O13 '
Aérosolthérapie / Inhalation chez les patients R026
. g , y 7.3
Inhalation ventilés/trachéotomisés.
Exercices respiratoires | 7 fois ou plus en présence R004
constante
Exercicephysio 3-6 fois R0O06 7.4
respiratoires (présence | 7 fois ou plus ROO7
constante)

Description du Justificatif par patient

Un «Justificatif par patient Relevé des PRN et des points de dépenses selon CHOB 89.C1
été créé pour présenter les élémerss en compte journellement dans la détermination du
code 99.C1.

Celuici débute par les données sur le patient et son séjour, dont les différents mouvements

entre unités de soins (y compris, pour information, les passages en unités spécialisées tels

soirs intensifs ou stroke unit).

'y GFofSldz LINBaSyasS Sy 0O2ft2yyS tQSyasSyofS RS
tenant compte des régles de codage sur les unités a exclure et des journées a exclure
(caractéristique minimale points 07). Pour chagmeupe de prestations, on présente le

Y2YONB RS LRAYyGA twb Rdz 22dzNE dzy - aA €S aSd
prises en compte avec leur intensité.

Le nombre de points PRN des interventions non prises en compte dans la détermination du
code CHOP est également présenté a but purement informatif.

Pour chaque jour sont enfin présentes

¥ CHUV/DSO0/S0S1/20.06.2019 8



- Le total des points PRN

- Le nombre de points de dépenses existants

- Le nombre de point de dépense pris en compte pour la journée (exclusion des journées
a 1 pant de dépense).

t 2dzNJ G SNXYAYSNI SO LI2dzNJ £t QSYGASNI Rdz aS22dz2NE € S
dépense dans la ou les unités sont calculés.

En raison du cumul possible de plusieurs séjours dans la facturation SwissDRG et chaque
séjour faisant Q206 2S00 RQdzy 2dzaGATFTAOIGATE At yQSaid LI
position SwissDRG finale
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Respiration
Intervention / Facteurs ] Points\ Code

Humidification de l'air inspiré (vapeur froide/chaude, changement de filtre
respiratoire, nez art.)

Installer et surveiller |1 |RroOO1
Exercices respiratoires

Guider (diriger) ou stimuler 2 R002
1 - 6 fois en présence constante 4 R003
7 fois ou plus en présence constante 12 R004
Exercices physi@spiratoires (présence constante)

1-2 fois 4 R0O05
3-6 fois 12 |R0O06
7 fois ou plus 21 R0O07
Aérosolthérapie

Guider (diriger) ou stimuler 3 R0O08
Présence constante ou NO et autres gaz 14 R0O09
Inhalation chez les patients ventilés/trachéotomisés 14 R®6
Aspirationdes sécretions

1-6 fois 3 R0O10
7-19 fois 6 RO11
20- 47 fois 13 RO12
48 fois ou plus 24 RO13
Soins au bénéficiaire trachéotomisé

Guider (diriger) ou stimuler 1 R014
Aide compléete 1 & 2 fois/j ou aigertielle 4 R0O15
Aide compléte 3 fois ou plus 10 R025
Soins au bénéficiaire intubé

1-2 fois 2 RO16
3 fois ou plus 7 RO17
Ventilation manuelle

1-11 fois 3 R0O18
12 fois ou plus 7 RO19
Oxygeénothérapie

Lunettes / masque / sonde/collerette/PMR / discontinue durant les soins 3 R020
Lunettes High flow 6 R021
o
83

5®

=
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Ventilation assistée

Gérer etsurveiller le ventilateur \ 15 \ R0O22
VNI

BIPAP, Sindi, Bubble, Galiléo, Evita4; Optiflow 21 |R024

CHUV/DS0O/S0S1/01.01.2019



RESPIRATION
Humidification de l'air inspiré (vapeur froide/chaude, changement de filtre
respiratoire, nez art.)

Installer et survelller 1 ROO1

BUT:

Prévenile dessechement ou I'épaississement des sécrétions des voies respiratoires

Description w8 3t S RQdzi A f ASkuatiohcEnyfue
Vérifier le fonctionnement de Toux séche sans expectoration
l'appareil

Isolette sans oxygene avec
Remplir I'appareil humidité

ériodiguement P .
P q Nébulisateur ultrasonique

Installer le ventilateur, s'ily a .
y Ventilateur lors

lieu :
d'hyperthermie
Vapeur froide

©

833

5®

g=>
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Exercices respiratoires

Guider (diriger) ou stimuler 2 R002
1 - 6 fois en présence constante R0O03
7 fois ou plus en présenoenstante 12 |R0O04

BUT:

Prévenile dessechement ou I'épaississement des sécrétions des voies respiratoires

Description
Préparer le matériel, s'il y a lieu

Conseiller ou corriger le
bénéficiaire quant a la pratique
de sesxercices, s'il y a lieu

Remarque :

ws 3t S RQdzi A f ASitdation chinjgue

Calcul du nombre de fois:

Une (1) séance d'exercices
compte pour une (1) fois.

Note:

Une (1) séance d'exercices
peut comprendre un (1) ou
plusieurs types d'exercices

Exercices respiratoiresn
phase pré et post
opératoire

Faire tousser et cracher
Spirométrie

Buleau

Inspiron

Inspirex

Sauf exception (unités ou les physiothérapeutes seraient pris en compte dans l'offre en personnel), les
activités réalisés par les physiothérapeutese doivent pas étre documentées dans les relevés de niveau

de soins PRN

Par contre, si tout ou partie de ces activités est réalisée par du personnel infirmier documenté dans
I'offre en personnel, les facteurs PRN correspondadoivent étre pris en compte
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Exercices physimespiratoires (présence constante)

1 - 2 fois 4 R0O05
3 - 6 fois 12 |R0O06
7 fois ou plus 21 |R0O07
BUT:

Faciliter le drainage des sécréetions tracieonchiques.
Augmenter la capacité pulmonaire.

Description w8 3t S RQdzi A t ASkdatioi &injque
Effectuer le traitement de Calcul du nombre de fois: Percussion
physicthérapie respiratoire .

Chaque type d'exercices Tapotements
As_surer une présence lors du compte pour une (1) fois. Vibrations
traitement

Exemple Drainage postural

Drainage postural 2 fois/jour CRAP

Séance de tapotements BIRD

3 fois/jour

TOTAL5 fois
Remarque :

Sauf exception (unés ou les physiothérapeutes seraient pris en compte dans l'offre en personnel), les
activités réalisées par les physiothérapeutes doivent pas étre documentées dans les relevés de niveau
de soins PRN

Par contre, si tout ou partie de ces activités esalisée par du personnel infirmier documenté dans
I'offre en personnel, les facteurs PRN correspondants doivent étre pris en compte
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RESPIRATION
Aérosolthérapie

Guider (diriger) ou stimuler 3 R0O08
Présence constante ou NO et autres gaz 14 |R0O09
Inhalation chez les patients ventilés/trachéotomisés 14 |R®6
BUT:

Administrer un médicament par les voies respiratoires.

Augmenter la ventilation pulmonaire.

Favoriser I'élimination des sécretions tractii@onchiques.

Description w8 3t S RQdzil A f ASitdatioi &infque

Préparer et mettre le
médicament dans l'appareil, s'il
y alieu

Vérifier le fonctionnement de
l'appareil

Nettoyer I'appareil

Guider le bénéficiaire dans
I'utilisation du matériel et le
déroulement du traitement

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019
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Aspiration des secrétions

1- 6 fois 3 R0O10
7-19 fois 6 RO11
20- 47 fois 13 |RO12
48 fois ou plus 24 |R0O13
BUT:

Libérer les voies respiratoires supérieures des sécrétions traah@chiques.
Stimuler le réflexde toux.

Description w8 3t S RQdzil A f ASitdation &infque
Mettre des gants Calcul du nombre de fois: Bénéficiaire intubé

Instiller les voies respiratoires Une aspiration par une (1) voie Bénéficiaire trachéotomisé
supérieures, s'il y a lieu compte pour une (1) fois.

Aspirer les sécrétions par l'une Note:

des voies suivantes:
Une (1) aspiration par une (1)

buccale voie peut impliquer plusieurs
nasoepharyngée insertions du cathéter.
endotracheale

Respecter des périodes de
repos entre caque aspiration

Nettoyer le bocal d'aspiration,
au besoin
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RESPIRATION
Soins au bénéficiaire trachéotomisé

Guider (diriger) ou stimuler 1 R0O14
Aide compléte 1 a 2 fois/j ou aide partielle 4 R0O15
Aide complete 3 fois ou plus 10 |R0O25
BUT:

Maintenir propre le pourtour de la trachéotomie.
Maintenir les voies respiratoires libres.
Prévenir les infections

Description w8 3t S RQdzil A f ASitdatioi &infque
Guider et diriger: Note:

Superviser I'ensemble des Aide partielle ou compléte:

soins de trachéotomie Ce facteuinclut le sevrage de

. . \ la trachéotomie, s'ily a lieu.
Aide partielle ou compléte:

Entretenir la peau au pourtour
de la trachéotomie

Nettoyer la canule trachéale

Changer la compresse et les
lacets

Gonfler et dégonfler le
ballonnet, s'il y a lieu

Ausculter les poumons
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RESPIRATION
Soins au bénéficiaire intubé

1-2 fois 2 RO16
3 fois ou plus 7 RO17
BUT:

Maintenir les voies respiratoires libres.
Prevenir les infections.

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdation &infque

Changer les rubans adhésifs ou  Calcul du nombre de fois:

les lacets _ _

Chaque traitement osoins au
Gonfler et dégonfler le bénéficiaire intubé compte
ballonnet, s'il y a lieu pour une (1) fois.

Vérifier I'entrée d'air
Ausculter les poumons

Positionner le tube, s'il y a lieu
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Ventilation manuelle

1-11 fois 3 R0O18
12 fois ou plus 7 RO19
BUT:

Maintenir temporairement les fonctions respiratoires du bénéficiaire en l'absence d'une
ventilationmecanique assistée.

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdation &infque

Ajuster 'ambu au tube Calall du nombre de fois: Transport du bénéficiaire

endotrachéal ou & la canule o intubé

trachéale Chaque ventilation manuelle .
Compte pour une (1) fois Sevrage du reSpIrateur

Dégonfler et regonfler
lentement le ballon selon les
besoins

Instillation bronchique

Veérifier I'entrée d'air, avant,
pendant et aprés
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RESPIRATION

Oxygeénothérapie

Lunettes / masque / sonde/collerette/PMR / discontinue durant les soins 3 R020
Lunettes High flow 6 R021
BUT:

Fournir une concentration d'oxygene pimande que celle de 'air ambiant.

Description w8 3t S RQdzil A f ASitdation &infque
Installer I'02 Nouveauné dans un

: , . . incubateur
Ajouter de I'eau au réservoir
ou changer le réservoir d'eau a Trachéotomisé nécessitant de
usage unique l'oxygene
Vérifier la concentration d'O2 Sevrage du respirateur

Remplir périodiquement le
réservoir de glace

Tube en T: inatler le tube en
T lors du sevrage du
respirateur
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RESPIRATION
Ventilation assistée

Gérer et surveiller le ventilateur 15 |R@2

BUT.:

Assurer une ventilatioadéquate des poumons.

Description w8 3t S RQdzi A f ASkuatioi cinjgue

Vérifier le fonctionnement du Note:

respirateur . o
Cetteintervention inclut le

Vérifier et vider les tuyaux au sevrage du respira’[eur’ s'il ya
besoin lieu.

Vérifier et répondre aux
alarmes

Ajuster les débits et volumes
au besoin
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RESPIRATION
VNI

BIPAP, Sindi, Bubble, Galiléo, Evita4; Optiflow 21 |R024

BUT.:

Fournir une aide respiratoire non invasive face a une insuffisance respiratoire.

Description w8 3t S RQdzi A t AS#uatidricBnifjue
Installer le patient Forfait Insuffisance respiratoire
Installer et surveiller le Exclusion CPAR saisir sous

systeme de ventilation non « Exercices physigespiratoires

invasive (présence constante)

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019



Alimentation & Hydratation

Intervention / Facteurs | Points |Code
Alimentation et hydratation per os chez le nouve&y nourrisson
Aide partielle 10 A001
Aide compléte 19 A002
Condition particuliéres 40 A003
Alimentation et hydratation per os chez lI'enfant et I'adulte
Bénéficiaire indépendant 2 A004
Aide partielle 5 A005
Aide compléte 15 A006
Hydratation per os

Hydraation seule en cas de dépendance 3 | A007
Expression de lait

Guider (diriger) ou stimuler 2 A008
Aide compléte 10 A009
Alimentation et hydratation entérale (avec ou sans pompe)
Surveillance et adaptation diébit (1 & Zois) 4 A010
Surveillaiwe et adaptation du débit (3 a 4 fpis 6 A011
Surveillance et adaptation du déb# fois ou pluk 10 A016
Sans pompe (néonatologie) 10 A012
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Alimentation et hydratation per os chez le nouvea@l/ nourrisson

Aide partielle 10 A001
Aide compléte 19 |A002
Condition particulieres 40 |A003
BUT:

Alimenter un nouveaé ou umourrisson que ce soit avec un biberon, purée ou par
allaitement maternel.

Description ws 3t S RQdzil A t Sitaatidn slifighe

Vérifier la préparation ou la Notes: Aide partielle:
nourriture pour nourrisson _ ] _ _
Aide partielle:  Biberon la nuit

. . ] Le NN / nourrisson est aliment¢  Conditions particulieres:
Faire boire, manger, éructer le NNy ¢ par un parent, soit par un

/ nourrisson membre du personnel infirmier,

Observer les parentsrs de que ce soipour un ou plusieurs
I'alimentation de leur enfant repas. T NN prémature ayant des
difficultés a sucer

Préparer le repas

9 Fissure palatine

i Retard de croissance

Laver les mains et le visage du  Aide compléte:

nourrisson au besoin ) . .
Nourrir le NN / nourrisson a tous

les repas.

Assurer une présence constante a
chaque repas ou le NN / nourrisson
est alimenté par un parent.

Conditions particulieres:

Nourrir ou superviser
l'alimentation du noursson
présentant une condition physique
altérée ou un état pathologique.
Superviser l'allaitement maternel
dans les cas d'un couple mere
enfant présentant un probleme
physique, physiologique ou
psychologique important.
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Alimentation et hydratation per os chez I'enfant et I'adulte

Bénéficiaire indépendant 2 A0M4
Aide partielle A0
Aide complete 15 |A0®G

BUT:

Assurer un apport d'éléements nutritifs et d'eau au bénéficiaire quelque soit le régime

alimentaire prescrit.

Assurer un apport hydrique au bénéficiaire.

Description

Compléter avec le bénéficiaire
son choix de menu

Veérifier lerégime avec le menu
Préparer le plateau

Servir a la chambre ou ailleurs:
- trois (3) repas

- deux (2) collations

- les boissons entre les repas et
les collations

Aider le bénéficiaire a manger
et a boire, s'ily a lieu

Desservir
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ws 3t S RQdzi A f ASitdation chinjgue

Notes:

Aide partielle:

Le bénéficiaire requiert une
aide:

- pour se laver les mains au
besoin

- pour couper ou écraser ses
aliments

- pour manger et boire aux
repas et collations SANS
présence constante d'un
membre du personnel infirmier.

Aide compléte:

Faire manger et boire le
bénéficiaire a tous les repas et
pour 2 collations, y compris
faire boire au moins 6 fois par
jour.

Aide partielle:

1 Bénéficiaire hémiplégique
incapable d'ouvrir ses
contenants et de couper ses
aliments

1 Supervision de I'enfant qui
apprend a manger seul

Aide compléte:

1 Bénéficiaire présentant un
déficit cognitif important

1 Bénéficiaire anorexique

1 Bénéficiaire tétraplégique



ALIMENTATIOK. HYDRATATION
Hydratation per os

Hydration seule en cas de dépendance 3 A007

BUT.:

Introduire un liquide nutritif via une sonde dans l'estomac du bénéficiaire.

Description w8 3t S RQdzi A f ASkuatioi clinjgue
. 1 Bénéficiaire en phase
Remplacer les liquides ou les Note . o
terminale ne s'alimentant
cubes de glace aux 2h ou plus o lus
souvent Cho[s.lr.cge facteur pour le p
bénéficiaire avec diete
Surveiller les quantités hydriquerestrictive ou diete
ingérées au moins aux 2h absolue.
e
833
5
§=
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ALIMENTATIOK HYDRATATION
Expression de lait

Guider (diriger) ou stimuler 2 A008
Aide compléte 10 |A009
BUT:

Extraire le lait des seins que ce soit manuellement, a I'aide d'une pompe électrique ou
d'un tire-lait.

Soulager la mére qui allaite et qui a les seins engorgeés.

Description w8 3t S RQdzi A t ASkdatioi &injque
Superviser, conseiller la mere 1 Exprimer le lait pour
I'alimentation d'un

Exprimer le lait, s'il g lieu . .
prématuré

Réfrigérer ou congeler le lait
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ALIMENTATIOK. HYDRATATION
Alimentation et hydratation entéraléavec ou sans pompe)

Surveillanceteadaptation du débit (1 a @is) 4 A010
Surveillance et adaptation du débit (3 fi4) 6 AO011
Surveillance et adaptation du débitf¢is ou plus) 10 A016
Patient en Néonatologie 10 A012
BUT:

Introduire un liquide nutritif via une sonde ddestomac du bénéficiaire

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdation &infgue

Préparer la solution de gavage Note: 9 Bénéficiaire inconscient

. _ _ avec sonde nasgastrique
Changer la bouteille ou le sac Les soins de bouche sont pris en
comptedans| es soi ns dohfy Nouveané en

Vérifier la position de la sonde néonatalogie incapable de

gastrique, s'ily a lieu sucer
Mesurer le résidu gastrique, s'il 1 Gastrostomie
y alieu

1 Jéjunostomie
Installer et surveiller lpompe,

s'ily a lieu

Vérifier le débit

Irriguer la sonde gastrique, s'il

y alieu

Enlever la sonde ou le tube de
gavage, s'ily a lieu
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Elimination

Intervention / Facteurs | Points |Code
Urinal

1- 3 fois 1 EOO1
4 -7 fois 2 E002
8 fois ou plus 4 EO003
Bassin de lit (vase)

1- 3 fois 2 EO004
4 -7 fois 5 EO05
8 fois ou plus 9 E006
Accompagnement aux WC et/ou a la chaise percée

1- 3fois 3 EQLS8
4 fois ou plus 6 B019
Soins d'incontinence

1- 3 fois 3 E009
4 -7 fois 6 EO10
8 fois ou plus 11 EO11
Couches / culottes / pot {@ans)

Réaliser 6 |[E012
Soins externe de sonde vésicale / condom

Réaliser 2 |[E013
Entretien de stomie

1 stomie 6 EO014
2 stomies ou plus 15 EO015
Assistance en cas de constipation

{AYLX S RYAYAAOUNI GA2Y RQdzy f I @S]2 E016
Lavement avec suppléance extraction manuelle 5 EO017
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Urinal

1 - 3 fois 1 EO001
4-7 fois 2 E002
8 fois ou plus 4 EO003
BUT:

Répondre au besoin d'élimination vesicale.

Description w8 3t S RQdzi A f Sitaatidn &lifighe
Donner, enlever, vider et nettoyer Calcul dunombre de fois 1 Bénéficiaire masculin alité
['urinal

Chaque assistance au bénéficiaire

Changer |'enV6|0ppe de l'urinal, S'iéjompte pour une (1) fois.
y alieu

Demeurer auprés du bénéficiaire,
s'ily alieu

Laver et sécher le bénéficiaire, s'il y
a lieu
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B IMINATION
Bassin de lit (vase)

1 - 3 fois 2 E004
4-7 fois EO005
8 fois ou plus 9 E006

BUT.:

Répondre aux besoins d'élimination vésicale ou intestinale.

Description

Donner, enlever, vider et
nettoyer le bassin de lit

Changer I'enveloppe du bassin
de lit,s'il y a lieu

Demeurer aupres du
bénéficiaire, s'il y a lieu

Laver et sécher le siége, s'ily a
lieu
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ws 3t S RQdzi A f ASitdatioicEnifue

Calcul du nombre de fois 1 Rééducation vésicale ou
intestinale

Chaque assistance au
bénéficiaire compte pour une
(1) fois.




ELIMINATION
Accompagnement aux W&E/ou a la chaise percée

1¢ 3 fois 3 EOOQ7
4 fois ou plus 6 EO008
BUT:

Répondre aux besoins d'élimination vésicale ou intestinale

Description w8 3t S RQdzi A f ASkuatioi clinjgue

. o . . 1 Rééducation vésicale ou
Vétir et dévétir le bénéficiaire, Calcul du nombre de fois intestinale
s'ily a lieu .  Patient avec une mobilité

Chague assistance au réduite
Aiderle bénéficiaire pouse bénéficiaire compte pour une o X
s . 1 Patient dépendant a cause

lever etaller aux WC ou a la (1) fois. doun d®ficit cogni

chaise percée

Demeurer aupres du
bénéficiaires'il y a lieu

Laver et sécher le siege, s'ily a
lieu
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Soins d'incontinence

1 - 3 fois 3 E009
4-7 fois 6 EO010
8 fois owlus 11 EO11
BUT:

Conserver l'intégrité des tissus.

Prévenir les infections urinaires ou cutanées.

Procurer des soins d'hygiene et de confort.

Description

Enlever ou réinstaller culottes
ou serviettes protectrices

Laver etsécher le bénéficiaire

Appliquer une créme, s'ily a
lieu

Changer la literie partiellement
ou complétement

Nettoyer I'environnement, s'il y
a lieu
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w8 3t S RQdzi A t ASkdatioi &injque

Calcul du nombre de fois 1 Incontinence fécale

Chaque soin d'incontinence T Incontinence urinaire

urinaire ou fécale compte pour
une (1) fois.




Himination
Couches / culottes / pot (@ans)

Réaliser 6 EO12

BUT:
Répondre aux besoins d'élimination de I'enfant.

Conserver l'intégrité des tissus.

Description w8 3t S RQdzll A f ASitdatipn &infque

Enlever et mettre la couche | Education a la propreté

Installer I'enfant sur le pot ou f al ydzzdNBE @Saaiol
sur les toilettes et demeurer manuelle (méthode de

aupres de lui, s'if a lieu Crédé)

Laver et sécher le siege, s'ily a
lieu

Appliquer une créme, s'ily a
lieu
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Himination
Soins externe de sonde vésicale / condom

Réaliser 2 EO013

BUT:
Prévenir les infections urinaires.

Procurer des soins d'hygiene et de confort.

Description w8 3t S RQdzll A f ASitdatipn &infque

Nettoyer la région génitale / le 1 Bénéficiaire porteur de

méat urinaire sonde vésicale / condom

App"quer une Créme’ s'il ya ﬂ Oedeme du méat urinaire

lieu § Sac collecteur d'urine
pédiatrique

Vérifier et fixer la sonde / le
condom, s'ily a lieu

Vérifier le drainage vésical

Vider le sac collecteur au
besoin

Enlever la sondelé condom,
s'ily a lieu
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Himination
Entretien de stomie

1 stomie

EO014

2 stomies ou plus

15

EO015

BUT.:

Répondre aux besoins d'élimination.

Conserver l'intégrité des tissus.

Description

Entretenir la peau au pourtour
de la stomie

Vider, rincer ou nettoyer le sac

Remplacer et fixer le sac, s'ily a
lieu
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ws 3t S RQdzi A f ASitdation chinjgue

Calcul du nombre de fois 1 lleostomie
Choisir le facteur correspondant I Cystostomie
au nombre de stomie(s) q Colostomie

1 Fistule sur poche




Himination
Assistance en cas de constipation

{AYLX S IRYAYAAUNIGAZ2Y RQdzy I @SYSyi 2 E016
Lavement avec suppléance ou extraction manuelle 5 EO017

BUT.:
I ARS t fQS@I OdzZ GA2y RSa asSttSa

Description w8 3t S RQdzll A f ASitdatipn dinfque
Installer le patient {AYLX S I RYAY A aTGLNE@ménAeg offs dR Q dzy
Lui administrer son lavement lavement constipation _
2dz STFFSOOdzSNI £ Q Sdﬁd@!\l:é fgtgu?\pguMes 1 Lavement préparatoire a un
manuelle patients indépendants pour aller & examen ou a une

o selles . . intervention
[QFA4AAGSNI LI2dNI £ QSEAYAYFGA2Y ©§
caséchéant Lavement avec suppléance 1 Fecalome par ex. chez un

ou extraction manuelle tetraplégique

. 1 Maladie de Hirchsprung
Chaisir ce facteur pour un

lavement chez un patient

dépendant alité ou dans le cas
déextracti,simagmanuel | e
multiple
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Hygiene

Intervention / Facteurs | Points | Code
Soins d’hygiene en néonatologie

1 fois 9 HO024
2 fois ou plus 16 HO025
Soins d'hygieneEnfant 04 ans

1 fois 3 HOO1
2 fois ou plus 6 HO002

Soins d'hygienesoins corporels/de la toilettglus de 4 ans)
Bénéficiaire autonome 1 fois 2 HO03
Bénéficiaire autonome 2 fois ou plus 4 HO004
Aide partielle 1 fois 4 HOO05
7
7
9

Aide partielle 2 fois ou plus HO06

Aide compléte ou en présenoenstante (lit) 1 fois HOO7
Aide compléte ou en présence constante (lavabo/douche/bain) 1 fois HO08
Aide compléte (tout lieu) 2 fois ou plus 16 HO009
Réadaptation a la toiletteniquementhygieng 6 HO26
Réadaptation aux soins corporels/deddette (hygiéne et confort) 12 HO27
Soins d'hygienehydrothérapie (patient bralé)

Préparation du bénéficiaire 8 HO10
Présence constante 1 fois 11 HO11
Présence constante 2 fois ou plus 19 HO12
Soins d'hygiene préventifs

1- 3 fois 1 HO13
4 fois ou plus 2 HO14
Hygiéne buccale

4-11 fois 1 HO15
12 fois ou plus 3 HO016
Rasagele barbe ou soins de beauté

Réaliser 2 |HO17
Lavage de téte / Shampooing

Lavage simple 3 HO018
Lavage et coupe de cheveux 6 HO19
Soins capillaires compliqués 9 HO020
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Aide a'habillement

Habits autres que de lit 3 HO021
Clientéle dysfonctionnelle 5 H022
Rasage de téte

Rasage de téte complet 5 |H23
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Soins d'hygiene en néonatologie

1 fois 9 HO024
2 fois ou plus 16 H025
BUT:

Maintenir ou aider a recouvrir l'intégrité de la peau.
Rafraichir le bénéficiaire.

Assurer le confort du bénéficiaire.

Description w8 3t S RQdzi A f Sitaatidn &lifighe

Ajouter un(des) médicament(s) a 1 Bain ou tdlette du prématuré
l'eau du bain, s'ily a lieu

Laver le bénéficiaire
Laver la téte du nourrisson

Brosser ou peigner les cheveux, s'il
y alieu

Appliquer une créme, s'il y a lieu

Effectuer les soins usuels des
ongles, des yeux, des oreillelg
I'ombilic, ou de la circoncision

Effectuer les soins de la bouche
trois (3) fois par 24 h.

Désinfecter le berceau
Changer la literie

Frictionner et installer le
bénéficiaire trois (3) fois par 24 h.
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Soins d'hygieneEnfant 04 ans

1 fois

3 HOO1

2 fois ou plus

6 HO002

BUT.:

Maintenir ou aider a recouvrir l'intégrité de la peau.

Rafraichir le bénéficiaire.

Assurer le confort du bénéficiaire.

Description

Ajouter un(des) médicament(s)
a l'eau du bain, s'il y a lieu

Laver le bénéficiaire

Enlever et remettre les
vétements (civils ou d'hopital)

Laver la tétedu nourrisson de
trois (3) mois ou moins

Brosser ou peigner les cheveux
Appliquer une créme, s'ily a lieu

Effectuer les soins usuels des
ongles, des yeux, des oreilles, de
I'ombilic, ou de la circoncision

Effectuer les soins de la bouche
trois (3) foigpar 24 h.

Désinfecter le berceau
Changer la literie

Frictionner et installer le
bénéficiaire trois (3) fois par
24h.
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ws 3t S RQdzil A f A Situatibrechhique
Calcul du nombre de fais T Bain du nouveau-né

Chacun des soins suivants
compte pour une (1) fois:

1 Trempagele membre(s)
1 Rafraichissement du corps

i1 Bain de siége

Note:
Le soin peut étre donné sait

1 dans le berceau
1 dans la baignoire
{1 aladouche

1 au lavabo

9 aulit




HYGIENE
Soins d'hygienesoins corporels/de la toilette (plus de 4 ans)

Bénéficiaire autonome 1 fois 2 HO03
Bénéficiaire autonome 2 fois ou plus 4 HO04
Aide partielle 1 fois 4 HO05
Aide patrtielle 2 fois ou plus 7 HO06
Aide compléte ou en présence constante (lit) 1 fois 7 HOO7
Aide complete ou en présence constante (lavabo/douche/bain) 1 fois 9 HO08
Aide completégtout lieu) 2 fois ou plus 16 |HOO09
Réadaptation a la toiletteniguemenihygieng 6 HO026
Réadaptatioraux soins corporels/de la toilette (hygiene et confort) 12 |HO27
BUT:

Maintenir ou aider a recouvrer l'intégrité de la peau.

Rafraichir le bénéficiaire essurersonconfort

Description ws 3t S RQdzil A f Bntginerfent @nghilisation des

ressources pour la toilette, les
Ajouter un(des) medicament(s) a Calcul du nombre de fais  soins de bouches, rasage,

I'eau du bain, s'il'y a lieu Chacun des soins suivants comptg1aquillage, etc.

Laver le bénéficiaire ou s'assurer pomg;yng (1), ‘fO'S: ) ) o
qu'il procéde & ses soins d'hygién% T n de smge b Situation clinique
correctement rempage de mem re(s) Bénéficiaire autonome
1 Rafraichissement du corps . e s
1 Aider le bénéficiaire a entrer et

Enlever et remettre les vétementsNote: sortir du bain

de lit (chemise de nuit, pyjama) I\_e 50”? pegt étre:\ donné sat lit, Aide patielle:

a I? b’al_gr.wo.lr@u a la douche 1 Laver le dos et les jambes du
Bénéficiaire autonome bénéficiaire

Effectuer ls soins usuels de_s Laver 17%* et moins de la S“rfaceAidecompléte:

ongles, des yeux et des oreilles corporelle.
Aide partielle:

Laver entre 18% et 55%*
de la surface corporelle.
9FFSOGdzSNI £ Sa FAidecompReKke IAsy S

Brosser ou peigner les cheveux

1 Toilette postop
Effectuer les soins de la bouche 1 Toilette complete au lit

trois (3) fois par 24 h.

Bai%noire = lavabo, douche, bain
I G yu

et apres les repas Laver plus de 55%* de la surface * L& calcul du pourcentage de la
e : : corporelle surface cutanée se fait selon la
Refect‘lon du lit (partielle ou On peut requérir laide de deux régle de "9'(voir annexd
compléte) intervenants ou plus
Réadaptation
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Soins d'hygienehydrothérapie (patient bralé)

Préparation du bénéficiaire 8 HO10
Présence constante 1 fois 11 HO11
Présence constante 2 fois ou plus 19 HO12
BUT:

Promouvoir la régénération des tissus.
Maintenir ou aider a recouvrer l'intégrité de la peau.
Rafraichir le bénéficiaire.

Assurer le confort du bénéficiaire.

Frictionner et installer le 1 Préparer la baignoire ou le

Description

Ajouter un (des)

médicament(s) a I'eau du bain,
s'ily a lieu

Enlever le(s) pansement(s), s'il
yalieu

Laver le bénéficiaire

Enlever et remettre les
vétements de lit

Brosser ou peigner les cheveux
Effectuer les soins usuels des
ongles, des yeux et des oreilles
Effectuer les soins de la bouche
trois (3) fois par 24 h.

Préparer le chariot (draps
stériles)

Installer le bénéficiaire sur le
chariot et le réinstaller dans
son lit.

Changer la literie (draps
stériles)
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bénéficiaire trois (3) fois par bain tourbillon

24h 1 Mettre le bénéficiaire dans

. . ; le bain
wS 3t S RQdzi A f Aﬂél- u

A 2 X .
. ASsurer une presence
Calcul du nombre de fois pendant la durée du bain

Chaque traitement
d'hydrothérapie ou
préparation pour traitement
compte pour une (1) fois.

Situation clinique

Notes:
Avant hydrothérapie:

1 Préparer le bénéficiaire.

1 Ne pas effectuer le
traitement (le traitement
est effectué par un membre
du personnel d'un autre
service de soins).

Présence austante



Soinsd'hygiene préventifs

1 - 3fois

1 HO13

4 fois ou plus

HO014

BUT.:

Prévenir l'infection.

Prévenir les affections cutanées.

Description

Préparer la cuvette ou le
lavabo

Ajouter un médicament & I'eau
du bain

Laver la région corporelle
appropriée ersurplus des
soins d'hygiéne usuels

Sécher la région corporelle

Appliquer une créme, s'ily a
lieu
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w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjGue

Calcul du nombre de fois

Chaque soin d'hygiene
préventif compte pour une (1)
fois.

Toilette génitale
Soins du visage
(bénéficiaire intubé)
Soins du nez (tube

nasogastrique, lunette
nasale)

Erythéme fessier




Hygiene buccale

4-11 fois 1 HO15
12 fois ou plus 3 HO16
BUT:

Maintenir une flore bactérienne normale.

Prévenir l'infection ou le dessechement des muqueuses buccales

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue
Exécuter les soins de la bouche  Calcul du nombre de fois: 1 Bénéficiaire inconscient

a l'aide de brosse a dents,
batonnets glycérinéget d'eau

Chaque soin de la bouche T Beénéficiaire intubé

ou autres du méme type compte pour une (1) fois. 1 Chirurgie buccale
. . ; 1 Enfant avec fissure labiale et
Utiliser une eau dentifrice, s'il y palatine

alieu

Appliquer un corps gras sur les
levres, s'ily a lieu

Nettoyer les prothéses
dentaires, s'il y a lieu
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Rasage de barbe ou soins de beauté

Réaliser 2 HO17

BUT.:

Contribuer au besoin d'une image corporelle valorisante

Description w8 3t S RQdzi A f ASkuatioi cinjgue

Rasage de barbe Calcul du nombre de fois I Beéneficiaire tetraplégique

Raser la barbe avec un rasoir T Bénéficiaire aveugle

électrique ou avec un rasoir a
lame

Rincer le visage, s'il y a lieu

Appliquer une lotion, s'ily a
lieu

Soins de beauté

Choisir et appliquer le
maquillage

Choisir et mettre les bijoux

Appliquer ou enlever le verni a
ongles

Enlever le maquillage et les
bijoux
Effectuer les soins de

manucureou de pédicure, s'il'y
a lieu

Raser les jambes ou les
aisselles ou les épiler avec une
creme épilatoire, s'il y a lieu
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Lavage de téte / Shampooing

Lavage simple 3 HO18
Lavage et coupe de cheveux 6 HO19
Soins capillaires compliqués 9 HO020
BUT:

Promouvoir le confort du bénéficiaire.

Maintenir ou aider a recouvrer l'intégrité et la vitalité du cuir chevelu et des cheveux.

Description Envelopper les cheveux w3t S RQdzOAf A

Sécher les cheveux ou faire une

mise en plis

Savonner et rincer les cheveux Situation dinique
du bénéficiaire agé de plus de

trois (3)mois

Lavage simple

Sécher les cheveux ou faire une
mise en plis

Coupe de cheveux

En plus du lavage simple,
couper les cheveux

Sécher les cheveux ou faire une
mise en plis

Extraction d'adhérences

Savonner et rincer a plusieurs
reprises les cheveux

Peigner soigneusemeles
cheveux par petites meches
afin d'enlever les adhérences
telles: lentes, sang, terre
séchée et autres du méme

type
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Aide a I'habillement

Habits autres que de lit

3 HO21

Clientele dysfonctionnelle

5 HO022

BUT.:

Favoriser ou maintenir I'autonomie du bénéficiaire lors de I'habillement.

Aider le bénéficiaire a mener une vie normale lors d'une hospitalisation prolongée.

Description

Préparer les vétements civils
du bénéficiaire
Commencerpoursuivre,
terminer I'habillement, ou vétir
le bénéficiaire

Aider le bénéficiaire a se
dévétir ou dévétir le
bénéficiaire

Ranger les vétements civils

7 CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

ws 3t S RQdzi A f ASiuatioi cinjue

Notes

Ces facteurs ne peuvent étre
utiliséslorsqu'il s'agit
uniguement de vétements de
lits (ex.: chemise de nuit,

pyjama).

Clientele dysfonctionnelle

Choisir ce facteur pour les
bénéficiaires présentant une
incapacité mentale ou
physique et ne pouvant pas
collaborer.

Attention ! vétements civils
seulement oucas complexes
au SC ou Sl

Bénéficiaire en gériatrie
Bénéficiaire confus
Clientéle dysfonctionnelle

Personne désorientée avec
troubles de comportements

= =4 —a -2

9 Bénéficiaire spastique




Rasage de téte

Complet 5 H023
BUT:

fAYAYSN) G2dza fSa OKS@SdzE L} dzNJ NB3If SNJ
Description w8 3t S RQdzi A f AS#datior cEnjGue

Rincer les cheveux Rasage de téte préopératoire

en neurochirurgie
Raser les cheveux

Rasage de téte suite a cheveux

Appliquerund,l2 YYI RS aQAft @& o
emmeélés

alieu
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Mobilisation

Intervention / Facteurs | Points | Code
Lever / mobiliser avec adminimum 2 fois par jour)

Aide dans ou hors de la chamlaé - 2 intervenants 4 MO001
Aide dans et hors de la chambad. - 2 intervenants 6 MO002
Aide dans ou hors de la chamka@® intervenants ou plus 9 MO003
Entrainement & la mobilisatona&® Ay 0 SNBSy Il yia Si9 M010
moyens auxiliaires

Mise en place et retrait de moyens auxiliaires a la mobilisation

Réaliser 2 |M011
Friction / installation

4 4 11 fois 7 MO004
12 fois ou plus 16 MO05
Exercices musc. passifs ou actifs (présence constante)

Simple en présenceonstante 4 MO006
Structurés en présence constante 10 MO007
Moyens decontention

Installer 4 | M008
Mobilisation / kangourou en néonatologie

Installation, confortprévention 16 | M009
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MOBILISATION
Lever / mobiliser avec aideninimum?2 fois par jour)

Aide dans ou hors de la chambrg- 2 intervenants 4 MO001
Aide dans et home la chambr@ 1 - 2 intervenants 6 MO002
Aide dans ou hors de la chambrgintervenantu plus 9 MO0O03
Entrainement a la obilisation al - 2 intervenantet £ utilig@ation de moyens auxiliaires| 9 MO010
BUT:
Prévenir les effets secondaires d'unebilisation restreinte.
Description Mettre en place, régler et Situation clinique
_ retirer I'appareil orthopédique
Lever avec aide (auxiliaire {1 Premier leve post
Pré le fauteuil o o opératoire
reparer e fauteuil ou Entraner & la mobilisation _ o
l'élévateur de patient 1 Entrainer le bénéficiaire a
_ o Effectuer ces mémes marcher avec des béquilles,
Ald\er le bénéficiaire: interventions avec un objectif des cannes ou des appareils
1 aselever F2NXYSEt RQSY (NI AY Syafydila marche
1 a se déplacer DANS/HORS ~ R . P . L . .
de la chambre ws 3t S RQdzu A f }\ﬂasppﬂvﬁ?g eyrfant qui
< . . apprend a marcher
1 as'asseoir au fauteuil N
{1 a se tenir debout Ot?_s Entraner & la mobilisation
Choisir le facteut ou 2 L R
Donnerl'appareil correspondantux THLLINBYuAaal3s
orthopédique(auxiliairg, s'il y localisations (OU = dans ou moyens auxiliaires
alieu hors de la chambre / ET =les 2 1 Kinesthésie, rédation
. T localisations), le 3¢ facteur si tonique, etc.
Aider le bénéficiaire a se . .
. au moins 3 intervenandt le Bobath
remettre au lit A Lo 1 Bobath,
4meSy Ol a RQSYyaSAdIySYSyu Gt
Mobiliser avec aide la mobilisation en utilisant des

) e moyens auxiliaires
Aider le bénéficiaire y

1 a marcher avec un appareil
orthopédique(auxiliaire

1 a monter ou a descendre les
escaliers

Pousser le fauteuil rdant hors
de la chambre
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MOBILISATION
Mise en place et retrait de moyens auxiliaires a la mobilisation

Réaliser 2 MO011

BUT.:
1 4aAa0GSN) €S LI GA Sy ( auxiihidzda 4 nidhiligatian | £ £ | G A 2

Description w8 3t S RQdzi A f ASituatior cinyGue
Le cas échéant, préparer le Note: f Prothése
corps ; . .1 Gilet orthopédique
C2NF I AU afecte@® dzi I yg l dze
e I’ Corse
Mettre en place le moyen de mobilisation i
auxiliaire 1 Prothése de membre
1 Minerve
Retirer le moyen auxiliaire 1 Casque
Le cas échéant, nettoyer la
peau
©
833
5®
g=>
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Friction / installation

4 a 11 fois

MO004

12 foisou plus

16

MO05

BUT.:

Prévenir les irritations de la peau et les effets secondaires de I'immobilisation

(prévention d'escarre, pneumonie, thrombose, etc.).

Favoriser la circulation sanguine.

Description

Changer la position du
bénéficiaire manuellement ou
a l'aide d'un lit mécanique

Frictionner le dos, s'il y a lieu
Masser les points d'appui

Installer ou replacer les
talonniéres, peau de mouton
ou autres protections
cutanées, s'ily a lieu

Changer laterie partiellement
ou totalement
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ws 3t S RQdzi A f ASiuatibrcihifue

Note:

Choisir le facteur
correspondant au nombre
d'intervenants

Attention ! Les 3 premiéres
fois sont comprises dans les
soins d'hygiéne de base !

1 Bénéficiaire en phase
terminale

1 Bénéficiaire paralysé

1 Nouveau-né avec
photothérapie




MOBILISATION
Exercices musculair@assifs ou actifseq présenceconstante)

Simple en présence constante 4 MO0O06
Structurés en présence constante 10 |MO007
BUT:

Prévenir 'atrophie musculequelettique.
Restaurer |'activité musculaire.

Maintenir la flexibilité articulaire.

Description w8 3f S RQdzi A f ASauatioricBnifue
Exercices musculaires Exercices musculaires
1 Effectuer les exercices 1 Exercices musculaires pest
passifs opératoires pour les jambes
1 Assurer une présence Exercices musculaires
constante lors de la session structurés:
d exercices actifs _ 1 Programme de
Exercices musculaires réhabilitation postAVC
structures: 1 Programme d'exercices

musculaires post
mastectomie

9 Rééducation des
mouvements de I'épaule

9 Suivre un programme
individualisé d'exercices
structurés
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Moyens decontention

Installer

MO008

BUT.:

Protéger le bénéficiaire ou son entourage

Description

Installerune(des) contention(s)
telle(s):
1 Attaches

i Camisoles
i Ceintures

1 Moufles(pour enfants)

91 Capitonner les barreaux du
berceau ou du lit

Réévaluer la situation selon la
Directive institutionnelle
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ws I3t S RQdzi A f AS&Uaﬁbm(ﬁr}j’que
Notes:
y S

9 barriéres de lit,

Valable aussi pour
3 QF LILIX Alj dz8 fTLdkrcgau | dzE

9 bottes ouatées

9 table du fauteuil gériatrique

1 la ceinture fixe du fauteuil
roulant

(déja pris en considération au
niveau des actions "lever avec
aide" et "frictions et
installations)




MOBILISATION
Mobilisation / kangourou en néonatologie

Installation, confort, prévention 16 MO0O09

BUT.:

Favoriser ute développememeurocomportemental harmonieux et intégre du
nouveauné.

Description RS It S RQdzi At A Situalidn 2liylique

Le cas échéant, instruire la Forfait journalier 1 Prématurté
personne, contréler son lavage

hygiénique des mains et du

thorax

Installer le nouveawmé en
contact peau a peau

Le couvrir

Le réinstaller en couveuse
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Communication

Intervention / Facteurs | Points | Code
Communication de soutien / relation de base
Par défaut 3 |coo1
Recueil de données
Collecte intermittente 3 C002
Entrevue initiale ou évaluation spécifique 9 C003
Investigation intensive 18 C004
Enseignement au bénéficiaire ou aux proches
Conseil et information 3 C005
9yaSA3ayYySYSyild aidNUzOGdzNB Y2Aya RQ|7 C006
Enseignement structurgune heure ou plus 12 C0o07
wStlFGAZ2Y RQI ARS
Minimale / moins d'une heure; par analogie: aphasie, intubé conscient| 6 C008
langue
Modérée / 1- 2 heures 12 C009
Intense / plus de 2 heures 24 Co10
Intervention en situation de crise
Prise en charge compléte |72 |C013
Activité psychothérapeutique de groupe
Bénéficiaires Iégerement désorganisés / 1 fois 3 Co014
Bénéficiaires Iégerement désorganisés/ 2 fois ou plus 6 C015
Bénéficiaires moyennement désorganisés 5 C016
Activité thérapeutique de groupe : occupationnel
1-2 fois 3 Co17
3 fois ou plus 7 Co018
Activité thérapeutique de groupe : éducationnelle
1 fois 4 C019
2 fois ou plus 9 C020
Activité thérapeutique de groupe : sortie
Moins de 2 heures 4 C021
2 - 3heures 9 C022
Plus de 3 heures 17 C023
Activité thérapeutique de groupeauriculothérapie
Séance courante 1 | C046

e

833

5

§=
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Séance en présence constante 3 |co47
Sortieindividuelle accompagnée

Moins de 1 heure 8 C024
1 heure a moins de 2 heures 18 C025
2 heures a moins de 4 heures 36 C026
Plus de 3 heures 50 co27
Entretien de réseau / de famille

Moins de 3/4 d'heure 6 C028
3/4 d'heure ou plus 12 C029
Entretien de bilan / colloque clinique

Moins de 45 minutes 6 C030
de 45 minutes a 90 minutes 12 C031
plus de 90 minutes 24 Co41
Entretienmédicainfirmier

Moins de 30 minutes 4 C034
de 30 minutes a 45 minutes 7 C035
plus de 45 minutes 12 C036
Entretien infirmier

Moins de 30 minutes 4 C043
de 30 minutes a 45 minutes 7 C044
plus de 45 minutes 12 C045
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Communication de soutien / relation de base

Par défaut 3 Co001

BUT.:

Promouvoir la santé mentale et soutenir le bénéficiaire dans les démarches de maintie
de son équilibre bipsychesocial.

Réassurer et réconforter le bénéficiaire.

Renforcer I'estime de soi du bénéficiaire.

Description ws 3t S RQdzi A f Sitaakion sligiglie
Aider lebénéficiaire au moyen de Note

toute action nursing de o )
communication verbale ou non Ce facteur est sélectionné par défaut
pour la communication de base avec

verbale qui consiste a lui
il Echanger, informer, bavarder,
lire, commenter, discuter, etc.

1 Toucher, prendre, bercer,
caresser

1 Assurer une présence
rassurante

9  Créer un environnement
favorable
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Recueil dalonnées

Collecte intermittente 3 C002
Entrevue initiale ou évaluation spécifique 9 C003
Investigation intensive 18 C004

BUT:

Individualiser la planification des soins du bénéficiaire.

Collecter les données pertinentes sur |'état de sant@&deéficiaire aupres du
bénéficiaire ou de ses proches.

Description

Ce recueil de données peut
étre axé sur les besoins, ou les
capacités, ou les modes
d'adaptation, les systemes ou
les habitudes de vie du
bénéficiaire.
Collecteintermittente

1 Mettre a jour les données
recueillies lors de
I'entrevue initiale

1 Recuelllir les données
initiales de facon
intermittente durant les
premiers jours
d'hospitalisation

Entrevue initiale ou

évaluation spécifique:

1 Recueillir au moyen d'un
formulaire d'entrevue, les
données bigpsyche
sociales relatives au vécu
et a I'état de santé du
bénéficiaire
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§ Evaluer spécifiquement et
en profondeur un(des)
élément(s)
problématique(s) d'une
situation

Investigation intense:

Rechercher systématiquement
tous les parametres suivants
I'histoire sociale

I'état mental

la revue des systemes

la dynamique familiale

G e S g |

I'évaluation spécifique
d'un probléeme de santé

Entrevue initiale ou
évaluation spécifique:

W2 dzNJ RQSY G4 NBS Si
transfert

Les entrevues de ce type sont
généralement longues,
structurées et comportent
plusieurs questions adressées
au bénéficiaire ou a ses
proches.

Investigation intensive:

Ce type d'entrevue est long,
intense, trés structuré et est

w8 3f S RQdzl A f Agéndralemenréié aupres

Notes:

Collecte intermittente

Ex. Evaluatiorde la douleur,
Kondrup, Bl RSy > X

Les entrevues de ce type sont
breves, semstructurées et
comportent un nombre limité
de guestions adressées au
bénéficiaire ou a ses proches

du bénéficiaire uniquement. Il
s'adresse a la clientele de
services spécialisés, tel la
psychiatrie

Situation clinique

1 Entrevue d'admission

1 Entrevue initiale
f  Evaluation psychiatrique
q Evaluation sur échelle



COMMUNICATION
Enseignement au bénéficiaire ou aux proches

Conseil et information 3 C005
Enseignement structudeY 2 Ay 4 RQdzyS K S dzNB 7 |C006
9y aSA3aySYSyuie hauiediiplug dzZNB R Q 10 |C007

BUT:

Faciliter leexpériences d'apprentissage selon les capacités du(des) participant(s).

Description ws 3t S RQdzil A f ASitdatiork cBnjGue
. - 1 Enseignement pré
Prepgrer le materlgl pour Note: opératoire
l'enseignement, sl y a lieu L'utilisation de I'un de ces 1 Enseignement de
Donner l'enseignement & un facte_ursdelmge que les actions technique diinjection
(1) ou plusieurs bénéficiaire(s) nursing denseignement soient dinsuline
planifiées et inscrites au plan 1 Enseignement aux

a la fois ou & son (ses) ou de soins selon les exigences de

leur(s) proche(s) la "démarchenursing” et/ou en
référence a un protocole dans
l'unité de soins
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stomisés
Enseignement post
partum



wStFiA2Yy RQFARS

Minimale / moins d'une heure; par analogie: aphasie, intubé conscient, langue 6 C008
Modérée / 1- 2 heures 12 C009
Intense / plus de 2 heures 24 C010
Intense en psychiatrie 42 C046

BUT:

Diriger le bénéficiaire ou son(ses) proche(s) dafisesg démarche de résolution de

probleme(s).
I ARSNJ £ S

6SYSTAOALFANB RIya

intrapsychique et interpersonnel

Aider le bénéficiaire a mieux comprendes comportements.

Aider le bénéficiaire a recourir aux mécanismes de défense appropriés.

Permettre au bénéficiaire de faire face a des situations menacantes par l'entremise
d'interactions psychothérapeutiques

Description

Aider le bénéficiaire ou ses
proches au moyen de toute
action nursing de
communication verbale ou non
verbale

Aider le bénéficiaire a
comprendre ses sentiments,
ses perceptions, ses attitudes
et son comportement

Identifier et aider le
bénéficiaire a fairdace a des
situations menagantes en
utilisant le processus de
résolution de problemes

Aider le bénéficiaire a exprimer
ses problémes

Permettre au bénéficiaire de
prendre conscience de soi

7 CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

Diminuer le niveau d'anxiété
Augmenter l'indépendance et
I'estimede soi du bénéficiaire
Promouvoir l'utilisation de
mécanismes de défense
appropriés

Utiliser des interventions
psychothérapeutiques
Contréler les maladies
chroniques psychiatriques
Identifier les événements
causant une réaction de crise
Maintenir un étatde stabilité
pendant une situation de crise
Terminer la relation
bénéficiaireinfirmiére

w3t S RQdziAf A

Le choix du facteur s'effectue
selon la durée prévue pour une
ou plusieurs rencontres

Le bénéficiaire est le noyau et
le centre de l'interaction

Ces interventions sont
planifiées et visent |'atteinte
d'objectifs spécifiques

Le bénéficiaire est incapable de
résoudre ses problemes et de
faire face a ceuxi sans
l'intervention de I'équipe
soignante.

L'intervention est centrée
autour du bénéficiaire, es
situations menacantes, de
I'image de soi et de son
comportement.

t QOARSYGATAC



Intense en psychiatrie

est utiliséeexclusivemenpar
les infirmiéres en psychiatrie
et/ou dans le cadre de
programmes spéciaux
(addictologie, communautaire,
etc.).
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Situation clinique

T

Difficultés de
communiquer dues a un
probléme de langue (par
analogie) = minimale
Deuil / négation
Non-acceptation du
traitement

Adaptation a une nouvelle
image corporelle
Bénéficiaire déprimeé
Comportement antisocial
Troubles anxiexiet du
comportement associé
Symptomatologie
psychotique aigue
Troubles affectif
bipolaire/unipolaire
(épisode maniaque,
épisode dépressif sévere,
mélancolie)

Bénéficiaire
paraplégique/tétraplégiqu
e récent

Délirium Tremens

Etat confusionnel aigu
Troublescognitifs,
démences

Phase terminale



Intervention en situation de crise

Prise en charge complete

72 C013

BUT.:

Maitriser et contréler le comportement du bénéficiaire.

Rétablir I'équilibre émotionnel au niveau antérieur a la crise.

Description

Aider le bénéficiaire ou ses
proches au moyen de toute
action nursing de
communication verbale ou non
verbale telles que

1 Procurer un
environnement adégat

1 Identifier le(s)
événement(s) ou le(s)
facteur(s) déclenchant(s)
ayant entrainé |'état de
crise ou de déséquilibre

1 Evaluer les risques de
détérioration (atteinte a
lui-méme ou a autrui;
auto-mutilation, suicide,
etc.)
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1 Aider a utiliser différents
modes de communication
pour exprimer ses
difficultés

1 Aider a composer avec la
situation actuelle

1 Impliguer graduellement
le bénéficiaire vers une
démarche de résolution de
probleme

1 Facliliter la prise de
décision
T Rendre possible et sécures

les interventions
thérapeutiques requises

intervention généralement
planifiée par des infirmiéres en
psychiatrie ou dans le cadre de
programmes spéciaux

Stuation clinique

1 Bénéficiaire victime de viol

1 Toute situations cliniques
pouvant mettre en
évidence un risque auto
ou hétéroagressif
(imminent ou en cours de
concrétisation),
nécessitant la mobilisation
de plusieurs soignants
RI Y a

ws§3IfS RQdzOAf A A an‘t,brﬁioad%srisques, en

Note:

L'accent est mis sur le
bénéficiaire en situation de
crise aigue. C'est une

@dzS RQdzy NBGLF 6

de conditions sécures pour
le bénéficiaires et les tiers.

f QSO € dz @



COMMUNICATION
Activité psychothérapeutique de groupe

Bénéficiaireegerement désorganisés / 1 fois 3 C014
Bénéficiaires Iégérement désorganisés/ 2 fois ou plus 6 C015
Bénéficiaires moyennement désorganisés 5 C016
BUT:

Faciliter l'intégration du bénéficiaire au groupe.
Aider le bénéficiaire a devenir conscient de son entourage.

Aider le bénéficiaire a se connaitre et a prendre conscience de soi par ses interactions
avec autrui.

Description w8 3t S RQdzil A f ASitdation &infque

Vérifier la présence des Calcul du nombre de fois
participants

Psychodrame

Chaque participation du Jeux de réle

Créer un climatle confiance bénéficiaire & unél) activité
psychothérapique de groupe
compte pour une (1) fois.

Thérapie de gestalt

Animer la séance Thérapie de Roger

thérapeutique de groupe

1

1

1

|l

1 Remotivation
Ajourner la séance 1 Réminiscence
7 Orientation a la réalité
1 Resocialisation
1

Groupe de stimulation
intellectuelle

f Rencontre de parents
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Activitéthérapeutique de groupe : occupationnel

1-2 fois 3 CO017
3 fois ou plus 7 Co018
BUT:

Promouvoir l'intégration sociale du bénéficiaire.

Créer un environnement dans lequel le bénéficiaire apprentiiae face a ses
problemes de comportement.

Description w8 3t S RQdzil A f ASkdatiork cinyGue
Vérifier la présence des Calcul du nombrde fois 1 Musicothérapie
participants Chaque participation du 1 Ex,pressio.n corporelle
Créer un climat de confiance bénéficiaire & unel) séance thérapeutique
Animer la séance de groupecompte pour une (1) 1 Conditionnement

thérapeutique de groupe fois. physique thérapeutique
1 Piscine thérapeutique

Ajourner la séance _ .
J 1 Ballon balai thérapeique
1 Rencontre communautaire
d'unité de soins

1 Relaxation thérapeutique
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Activitéthérapeutique de groupe : educationnelle

1 fois 4 C019
2 fois ou plus 9 C020
BUT:

Créer un environnement éducationnel qui permettra aux participants de développer de
nouvelles aptitudes.

Promouvoir I'estime de soi chez les bénéficiaires.

Description w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjque
Vérifier la présence des Calcul du nombre de fois 1 Poterie thérapeutique
participants o i 5 i
Chaque participation du 1 Peinture thérapeutique

Créer un climat de confiance bénéficiaire & unél) séance T Sculpture thérapeutique
Animer la séance de groupecompte pour une (1) 1  Glaise thérapeutique
thérapeutique de groupe fois. 1 Forge thérapeutique

1  Ecole théapeutique

1 Cuisine thérapeutique

1 Esthétique thérapeutique

1 Comptabilité

thérapeutique
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COMMUNICATION

Activitéthérapeutique de groupe : SOHi

Moins de 2 heures 4 C021
2 - 3 heures 9 C022
Plus de 3 heures 17 C023

BUT:

Promouvoir ou faciliter l'intégration sociale du bénéficiaire dans la communauté.

Permettre au bénéficiaire de développer un sens d'indépendance.

Description

Veérifier la présence des
participants

Partir pour l'activité
Créer un climat de confiance

Animer la sortie thérapeutique
de groupe

Retourner a l'unité de soins

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjgue

Calcul du nombre de fois

1
Le moniteurdu groupe doit T
assurer une présence f
constante durant toute la q
sortie q

1

1

Cinéma

Sport

Spectacle
Emplettes
Piguenique
Visites culturelles
Café rencontre




COMMUNICATION
Activité thérapeutique de groupeauriculothérapie

[

Séance courante T113

Séance en présence constante 3 T114

BUT:
Par une stimulation de zones de réflexologie, soulager anxiété et troubles lies a
f QF RRAOGA2Y ®

Description w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjque
5SaO0ONALIGAZ2Y RS QI OGABAGS Addiction
Réalisation de la séance Anxiété
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Sortie individuelle accompagnée

Moins de 1 heure 8 C024
1 heure a moins de 2 heures 18 C025
2 heures a moins de 4 heures 36 C026
Plus de 3 heures 50 C027
BUT:

Accompagner le bénéficiaire dans différentes activités requises, psychosociales ou de
a2Ayaz Sy RSfengtiNdoelllRS f Qdzy A0S RS

Description w8 3t S RQdzi A f ASituatiorcinifiue
Accompagnement sur des Calcul duemps: 1 ECT
activités en extérieur de type 1 Consultation

Le temps est déterminé par le

sychosociale visant le >t . ;
bey V2YGNBE ROAYTANNASNEMQUBOMEA L A s

rétablissement du bénéficiaire.

par la durée de la sortie psychiatrique
Par extension, soins en dehors 1 Examens somatiques
RS f QdzyAlG ST &dzNJ dzy I+ dziNB &aAdSzZ Sy complémentaires ou
consultation ambulatoire par I QUADGAGS OSYGNBS I dHiggisNd R Qdzy
exemple bénéficiaire, en générale 1 Coiffeurs, activités de la
planifiée vie quotidienne en

extérieur (poste,
achats, réintégration du
domicile, etc.)

§ Par analogie, en milieu
psychiatrique aigu,
accompagnement du
bénéficiaire hors de la
[ { L o6adzNJ tf Qdzy
dans le cadre du
programme de soins
intensif qui aura été
défini en lien & la
situation clinique.
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Entretiende réseau / de famille

Moins de 3/4 d'heure 6 C028
3/4 d'heure ou plus 12 C029
BUT:

Qx

LYGSINBNI f QSy G 2dzNF 3S SiGk2dz £ S NBASIH dz

Etablir un lien formel collaboratif entre le bénéficiaire, son entouragerésézau
secondaire.

Description w8 3t S RQdzi At APar fndlogieen/milieu
. ) psychiatrique, toute

Exploration de la crise avec les Calcul ddemps: intervention de

proches et/ou le réseau Let t dét I communication avec les

secondaire. e temps est déterminé par le

) _ Y2YONB RQAYTFA NNA%OQ?ESOWSQESE&}\“Lfos
/2YadNmOGA2Y ROdpf NIMBIZ SHaaRSs RS THEYE B HAESS
non imitee

soins en partenariat avec le au recueil ponctuel

réseau primaire etiou En générlall, entretien planifié de donnée anamnestique (cf.
secondaire et formalisé, ayant un impact infra). Par @emple, discussion
sur la prise en charge du autour du projet de soin et de
Intervention de soutien aupres patient la clinique avec un
S:épf:(c)ig?: a(;/r?(I:ieorl]J ;223 le Situation clinique professionnel externe au.
’ service, entretien de soutien
situation 1 Entretien de couple et avec les proches, etc.
famille
1 9YUGUNBUGASY RQAYy@SaidAdlGAZ2YZ
pluridisciplinaire, selon
différents modéles (p. ex.
modele de crise,
ethnopsychiatique,
systémique).
Attention :

[ Sa SYuUNBGASYyad RS LINRPOKSa LISNXYSGGLF yit OIS0l 20N NI A2
Plan de crise conjoint sont a coter sous €B&cueil de donnée. Par extension tout entretien de proche a visé
essentiellement anamnestique sont a coter sous@QG2Recueil de donnée.

Les entretiens de proches visant essentiellen@@ R dzOF G A2y G KSNJI LISdzi Alj dzS 0 a¢
sont a coter sous C@¥ ¢ Enseignement au bénéficiaire ou au proche.
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Entretien de bilan / collogue clinique

Moins de 45ninutes 6 C030
de 45 minutes a 90 minutes 12 C031
plus de 90 minutes 24 C041
BUT:

Etablir ou réévaluer le projet de soins en équipe pluridisciplinaire et en partenariat ave
le bénéficiaire (entretien de bilan)

Identifier des hypothéses et attitudakernatives a une situation clinique complexe, en
équipe pluridisciplinaire (colloque clinique).

Description 1 Restituer au bénéficiaires Situationclinique
R . les contenus de réunions
ttFYATASNI £t QSY U N professionnelles qui > 1 Entretien pluridisciplinaire
bénéficiaire. auront pu se tenir en son de bilan relatif au proiet,
t NBLI NBNJ £ QSy i NE absence et le concernant.;g R_S aziAya Siu t
clinique.

pluridisciplinaire
- . R A . A A > “ 1. Colloque clinjque
CoO02 Yy RdzA NB afe@@Sy G 1WS 3T S RQdzuAf Aa EUHH?Z\G iVire autour de

médecin référent Calel dutemps: la situc'iltion du bénéficiaire
¢CSN¥AYSNI f QSYGNBGASY (en présence ou en

o _ Letemps est déterminé par le absence du patient).
5SONRSTFONI £ QSY U NBAVRSNE aRQA Y FANNASNA YdzZ GALX AS
nécessaire en équipe LI NJ £ RdNNBS RS tQSyiNBGASYy o62dz
pluridisciplinaire RS fI LINIGAS RS tQSYyGNBGASY

consacré au patient si colloque
couvre plusieurs situations)

Transmissions

1  Etablir un bilan de la
situation biopsychosociale

du bénéficiaire Entretien ou colloque planifié
T Identifier les et formalisé

problématiques

principales du bénéficiaire
1 Aider ke bénéficiaire a

exprimer ses besoins et

identifier ses difficultés.
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Entretien médicanfirmier

Moins de 30 minutes 4 C034
de 30 minutes a 45 minutes 7 C035
plus de 45 minutes 12 C036
BUT:

Entrevue avec le bénéficiaire en equipedicainfirmiere de référence, visant

f QSt 02N GA2Y Rdz LINP2SUO RS az2Aya adzNJ f
{2dz0SYANI S 0SYSTAOAFIANBE RIya ft QARSY (A
intrapsychique et interpersonnel.

Elabord&dd | SO S 0SYSFAOAFIANBE RS&a Y2RIFEfAGS
Description w8 3t S RQdzil A f ASkdatiork cinyGue
tfHyYAFASNI £ QSy i NEafcal duempspSO t S 1 Elaboration du projet de
bénéficiaire. soins.

A __Letemps est déterminé par le <finiti ,
t NBLI NBNJ € QSy i NBEAMSa/NE RQA vy F 4 Nav a5 \MNI0g.4eg itijuges &
- A = oA rapeutigue.

Cod2yRdzANB f sy i BN & (RFIDE S¢ K5 ¢ 8 FUNE RGP

el 1 Investigation psychiatrique
meédecin référent
¢ SNIXMAYSNI t QSy i NBigeidiormalisé et planifié
5SONRSTSNI f QSYiNBGASY &aA
nécessaire en équipe

pluridisciplinaire

Transmissions
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Entretien infirmier

Moins de 30 minutes 4 Cco043
de 30 minutes a 45 minutes 7 C044
plus de 45 minutes 12 C045
BUT:

{2dziSYANI £ S 0SYSTAOAIANBE RlIya f QARSYGA
intrapsychique et interpersonnel.

 f T 02NBN I 9SO tS 0SYSTAOAIFIANBE RSa Y2RI

Description w8 3t S RQdzi A t ASkdatiorh cHnjGue
tfFyATASNI £ QSy 0 NCalfchl deempspSO £ S 1 En milieu psychiatrique ;
bénéficiaire. entretien de crise

Le temps est déterminé par le (exploration de la crise,

t NBLI} NBNJ f QSy (i NBHAVYNE RQAYTFANYA s%“e}m&hsﬂg\gé&loﬁ Sos
/2y RAANB t 08y i NE AWy FEENE S RSt QRithNFld SVles

bénéficiaire habiletés, etc.)
¢ SNXYAYSNI t QSy i NBLgitesti¥n formalisé et planifié

DébriecF SNJ f QSY G NBGASY &A

nécessaire en équipe

pluridisciplinaire

Transmissions

Attention :

Les etretiensR Q| Y I Yy § &S 0 sadtlaEo@reokisE@3@Radu¢il leSdonnédes atretiens
RQAY @SadA 3l; géhagrdmme, LISt Eskdu |jestn$C04¢ Recueil de donnéat les atretiensde
préparation a la sortisous CO8 Recueil de donnée.
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Traitements

Intervention / Facteurs | Points | Code
Médicaments : préparation de l'automédication
1 fois 2 | 7001
Médicaments : po/gasgnter/vag/loc/nas/cut/opht/aur
1- 4 fois 1 T002
5 - 14 fois 3 T003
15 - 24 fois 4 T004
25fois ou plus 5 TOO05
Médicaments : IM/ SC / ID
1-3 fois 1 T006
4-7 fois 3 T007
8 fois ou plus 6 TOO08
Médicaments : IV (a préparer)
1-3 fois 2 T009
4- 10 fois 5 T010
11- 15 fois 9 TO11
16 - 30 fois 15 TO12
31 fois ou plus 24 TO13
Médicaments : IV déja prépares (yc rincage artere, Swan, etc.)
1-5 fois 2 T014
6 - 9 fois 4 T015
10 fois ou plus 7 TO16
Pose de voie veineuse ou sauganée
1 pose 4 TO1l7
2 pose ou plus 7 TO18
Perfusion IV en permanence
1 perfusion 4 TO19
2 perfusions 8 T020
3 - 6 perfusions 14 T021
7 - 10 perfusions 18 T022
11 perfusions ou plus 24 TO98
Transfusion : sang et dérivés
1 - 2 transfusions 6 T023
3 - 4 transfusions 12 T024
5 transfusions ou plus 21 TO99

O

33

=
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Polytransfusion en continu (plus de 10)

1-2 heures 18 T100
3 heures ou plus 36 T101
Alimentation parentérale totale

Gérer et surveiller '8 | 7025
Soins externes deentriculostomie /DVE / Drain lombaire

Gérer et surveiller 5 7026
Dialyse péritonéale

Ambulatoire continue 20 TO27
Intermittente ou continue x 17 cycles 32 T028
Intermittente ou continue 18 cycles ou plus 70 T029
Hémodialyse

Gérer et surveiller 21 | 7030
Hémofiltration

Gérer et surveiller 39 | 7031
Changement filtre d’hémofiltration

1 fois 9 T102
2 fois 18 T103
3 fois 27 T104
4 fois 36 T105
5 fois et plus 50 T106
Circulation extracorporelle (ECMO, Novalog., etc.)

<6h 6 T107
6h & 12h 12 T108
13h & 18h 18 T109
>18h 24 T110
Sonde ou cathéter : installation

1 - 2 fois 3 T032
3 fois ou plus 6 TO33
Sonde(s) / tube(s) : ouvrir / fermer ou installer la sonde rectale
Réaliser 1 7034
Drainage libre

1-2 tubes 1 T035
3 tubes ou plus 2 TO36
Drainage sous I'eau (circuit fermé)

1 tube 3 T037
2 tubes ou plus 6 TO38
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Drainage avec aspiration

1-2 tubes 3 T039
3-4 tubes 6 T040
5 tubes ou plus 8 T041
Manipulation de drains thoraciques

Réaliser 3 | T042
Irrigation : toutes sorte&auf colostomie)

1- 2 fois 2 T043
3-6 fois 4 T044
7 - 12 fois 6 T045
13-19 fois 8 T046
20 fois ou plus 14 TO47

P

{2AY& RS @O NAOSa&a dza2LIKI IASY VY

Réaliser '8 | T048
Irrigation gastrique avec de I'eau glacée (4000ml)

Réaliser |24 | T049
Irrigation de colostomie

Présence intermittente 4 TO50
Présence constante 7 TO51
Rasage

1-20% 3 T052
21-65% 6 T053
66 % ou plus 12 TO54
Préparation aseptique de la peau

1-20 % 2 TO55
21-65 % 4 T056
66 % ou plus 8 TO57
Traction, prothése, bas

1-2 fois 2 TO58
3 fois ou plus 4 TO59
Combinaison a pression pneumatique (MAST)

Gérer et surveiller 4 | 7060
Poches a glace ou bouillote / maillots chauds

1-2 poches 2 TO61
3 poches ou plus 6 T062
Couverture hypo ou hyperthermique / incubateur

Gérer et surveiller 5 | 7063
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Méche ou pansement a enlever

Réaliser 1 | 7064
Points, platre ou aiguille de PAC a enlever

Réaliser 3 | 7065
Plaie a l'air / lampe

1-8 fois 2 T066
9 fois ou plus 6 TO67
Pansement sec ou humide

1- 2 fois 2 T068
3 -6 fois 5 TO69
7 fois ou plus 8 TO70
Pansement : plaie avec écoulement

1-2 fois 3 TO71
3 -6 fois 9 TO72
7 fois ou plus 24 TO73
Onguent 30% ou plus

Sans enveloppement 8 TO74
Avec enveloppement 17 TO75
Pansement : régénération de la peau, Iésions profondes

1-2 fois 7 TO76
3 fois ou plus 18 TO77
Débridement de plaie

Réaliser 6 |T078
Greffe cutanée

Soigner et surveiller 6 7079
Onguent : patient bralé

1-20 % 10 T080
21- 45 % 22 T081
46-70 % 42 T082
71 % ou plus 72 T083
Pansement : patient bralé

1-14 % 10 T084
15- 26 % 20 T085
27 - 45 % 36 T086
46-70 % 72 T087
71 % ou plus 96 TO88
Technique de précaution

Limitée (mesures additionnelles) 3 | 7089
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Etendueou protectrice (chimio, isol. prot., de contact) 10 | 7090
¢ SOKYAIljdzS RQAAaA2t SYSy

Totale et stérile 20 | 7091
Réanimation cardioespiratoire

Adm. médic. + assist. vent. 30 | 7092
Salle d'accouchement / salle d'op

Prise en charge seulement 12 | 7093
Set pose d'aiguille de PAC

Tout compris ! 9 | 7096
Set changement d'aiguille de PAC

Tout compris ! 12 | 7097
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TRAITEMENTS
Médicaments : préparation de l'automedication

Préparer 2 TOO1

BUT:
Promouvoir I'autonomie du bénéficiaire en regard de sa thérapie médicamenteuse.

Description w8 3t S RQdzi A t Sitaatidn &lifighe

Identifier le(s) médicament(s) bS aQl LILJX Alj dzS LBéacfidiairefaltondid Ppricpanddeti A ;

. : L des barquettes distribuées par lesdistribuer les médicaments)
Répartir chaque médicament dans

L soignants durant la journée . .
les contenants appropriés Préparer les médicaments pour

. , o congé de fin de semaine
Superviser l'autanédication

Préparer un médicament
administré par le parent
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TRAITEMENTS
Médicaments po/gastenter/vag/loc/nas/cut/opht/aur

1 -4 fois 1 T002
5- 14 fois 3 TOO03
15- 24 fois 4 T004
25 fois ou plus 5 T0OO05

BUT:
Préparer eadministrerun(des) medicament(s) selon I'ordonnance médicale.

Description w8 3t S RQdzi A f Sitaatidn &lifighe

Préparer et administrer le(s) Calcul du nombre de fois Traitement au Ventolin par

médicament(s .- o inhalateur (spra
() Les médicaments administrés par (spray)

par la bouche la méme voie a la nme heure Gouttesoculaires

comptent pour une (1) fois.
P P (1) Pommade sur un coude

Pour les médicaments administrés
par des voies différentes, chaque
par voie vaginale voie compte pour une (1) fois.

par sonde gastrique

par voie rectale

sur une surface corporelle de Exemple # 1:

1 0,
moins de 30% 1poa 9h00 1 fois

surune mugueuse 1 gtte oculaire & 9h00 1 fois
2poa 14h00 1 fois
2 poa 22h00 1 fois
par voie ophtalmique TOTAL 4 fois

par voie intraauriculaire

Veérifier le(s) médicament(s) avec
une autre infirmiere Exemple # 2:

2poa 10h00 1 fois

1 supp. a 10h00 1 fois

1 ong. a 14h00 1 fois

2poa 22h00 1 fois

1 gtte nasale a 22h00 1 fois
TOTAL 5 fois
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TRAITEMENTS
Médicaments : IM/ SC / ID

1 - 3 fois 1 TO06
4-7 fois 3 TOO7
8 fois ou plus 6 T008
BUT:

Préparer et administrer un (des) médicament(s) skdotionnance medicale.

Description ws 3t S RQdzi A f Qitaatiain Elifigle

Préparer et injecter le(s) Calcul du nombre de fois

medicament(s) par voie: Chaque injection IM/ SC / ID

intramusculaire compte chacune pour une (1) fois.

souscutanée Une injection peut comprendre un

. . ou plusieurs médicament(s).
intradermique

e . Exemple
Vérifier le(s) médicament(s) avec P
une autre infirmiére 1 analgésique

IM aux 4h 6 fois

1 insuline SC 2 fois/jour

TOTAL 8 fois
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TRAITEMENTS
Médicaments : IV (a préparer)

1- 3 fois 2 TO09
4-10 fois 5 T010
11-15 fois 9 TO11
16- 30 fois 15 |TO12
31 fois ou plus 24 |TO13
BUT:

Préparer et administrer un(des) médicament(s) selon I'ordonnance médicale.

Description w8 3t S RQdzil A f ASitdation dinfque
Préparer et injecter le Calcul du nombre de fois Héparine donnée directement
médicament par voie par tubulre

Chagueadministration de
médicament IV compte pour
une (1) fois.

intraveineuse en utilisant un
des moyens suivants

directement dans la tubulure
Exemple

par buretrol .
Méd. IV 1x aux 6h 4 fois

parle flexflac
Méd. IV 1x aux 4h 6 fois

par le soluté )
Méd. IV dans le

i/v direct _
soluté (a 120 ml/hre) 3 fois

Vérifier le(s) médicament(s)

avec une autre infirmiére Total 13 fois

Vérifier la perfusion du
médicament

Rincer la tubulure si nécessaire
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TRAITEMENTS

Médicaments : IV déja prépareés (yc rincage artere, Swan, etc.)

1-5 fois 2 T014
6 -9 fois 4 TO15
10 fois ou plus 7 TO16

BUT:

Administrer un(des) médicament(s) prepare(s) par la pharmacie ou par une compagnis

pharmaceutique.

Administrer un(des) médicament(s) par voie IV ou SC pendant 8 heures ou moins.

Rincer une voie

Description
Vérifier la solution
Vérifier et ajuster le débit

Enlever le flestlac ou la
seringue

Changer la tubulure, s'il y a lieu
ajuster la pompe au besoin.

¥ CHUV/DSO0/S0S1/01.01.2019

ws 3t S RQdzi A f ASiuatioi cinjgue

Calcul du nombre de fois

Chaque flextlac ou seringue
compte pour ung1) fois.

Chaque perfusion de courte
durée compte pour une (1) fois.

Administrer un(des)
médicament(s) préparé(s) par
la pharmacie ou par une
compagnie pharmaceutique.

Administrer un(des)
médicament(s) par voie IV ou
SC pendant 8 heureg moins.



Pose de voie veineuse ou setiganée

1 pose

4 TO17

2 pose ou plus

\l

T018

BUT.:

Permettre |'acces au systeme circulatoire.

Permettrel'acces aux tissus socuagtanés.

Description

Préparer I'équipement utilisé
pour la perfusion

Insérer l'aiguille ou le cathéter
I/VV ou S/C (ouvrir une veine)

Fixer l'aiguille ou le cathéter
I/V ou S/C

Régler le débit de la perfusion
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w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjque

Calcul du nombre de Changement d'aiguille d'un
poses: port-a-cath
Choisir le facteur Pose de Venflon

correspondant au nombre de

poses de perfusions IV ou SC
(veine ouverte). Pose de cathéter court

Pose de Butterfly

Notes
Deux (2) poses ou plus:

Choisir cdacteur pour la pose
d'une (1) perfusion qui requiert
trois (3) essais ou plus.

Choisir ce facteur lorsque deux
(2) membres du personnel
infirmier ou plus doivent
assuer une présence
constante lors de la pose d'une
(1) perfusion.




TRAITEMENTS
Perfusion IV en permanence

1 perfusion 4 TO19
2 perfusions 8 T020
3- 6 perfusions 14 |TO021
7 - 10 perfusions 18 |T022
11 perfusions ou plus 24 | T098
BUT:

Controler le volume liquidien.

Maintenir I'équilibre électrolytique.

Administrer une solution médicamenteuse de fagon continue.

Description w8 3t S RQdzil A f ASkdatiork cinyGue
Vérifier le(s) soluté(s) Calcul du nombre de Contr6ler le volume liquidien.

Ajuster le débit de la(des) perfusions: Maintenir 'équilibre

perfusion(s) Choisir le facteur électrolytique.
correspondant au nombre de
perfusions en cours.

Administrer une solution
médicamenteuse de facon
continue.

Calibrer la pompe, s'il y a lieu
Vérifier le(s) site(s) d'injection

Changer le(s) soluté(s)

Notes
Changer la(les) tubulure(s), s'il _
y alieu Les solutés héparinés perfusant
lors du mortiorage
Enlever l'aiguille ou le cathéter, hémodynamique ne sont pas
s'ily alieu inclus.
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TRAITEMENTS
Transfusion : sang et derivés

1 - 2 transfusions 6 TO23
3 -4 transfusions 12 |T024
5 transfusions ou plus 21 |T099
BUT:

Conserver ou augmenter le volume sanguin a un taux optimal.

Administrer les élémentanguins nécessaires.

Description w8 3t S RQdzil A f ASkdatiork cinyGue
Vérifier les étiquettes Calcul du nombre de Culots globulaires
d'identification transfusions: Plasma
constuson coospongantaunombre de 7 20HeeS sanguines

transfusions prévues pour les
prochaines vingguatre (24)
heures.

Surveiller constamment le
bénéficiaire pendant les
premiéres quinze (15) minutes
de la transfusion

Vérifier au moins alaque
vingt (20) minutes

le débit

le site d'injection

les réactions du bénéficiaire
Enlever la transfusion

Jeter selon le protocole le
matériel de la transfusion
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Polytransfusion en continu (plus de 10)

1-2 heures 18 |T100
3 heures ou plus 36 |T101
BUT:

5Fya RSa aAddz A2ya ROQKSY2NNI IASa y2y
Conserver ou augmenter le volume sanguin a un taux optimal.

Administrer les éléments sanguins nécessaires.

Description w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjgue

Vérifier les étiquettes Documentation a posteriori Hémorragies majeures eniss

d'identification Choisir la facteur en fonction intensifs ne permettant plus un
RS I RdzZNBS RS f role/dd taNsiSoili A 2y

Régler le débit de la

) traditionnel
transfusion

Surveiller constamment le
bénéficiaire

Vérifier les réactions du
bénéficiaire

Remplacer laransfusion

Jeter selon le protocole le
matériel de la transfusion
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TRAITEMENTS
Alimentation parentérale totale

Gérer et surveiller 8 T025

BUT:
Suppléer abesoin d'alimentation

Description w8 3t S RQdzi A f ASiuatior cinyfue
Veérifier les solutions
Changer les solutions

Vérifier et ajuster le débit de la
perfusion

Calibrer la pompe, s'il y a lieu

Changer la tubulure et le filtre,
s'ily alieu

Vérifier le site d'injetion

Enlever l'aiguille ou le cathéter,
s'ily alieu
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TRAITEMENTS
Soins externes deentriculostomie /DVE / Drain lombaire

Gérer et surveiller 5 T026

BUT.:

Prévenir les complications au niveau du systeme de drainage du liquide eéphalo
rachidien.

Administrer un(des) médicament(s) selon la prescription médicale

Description w8 3t S RQdzil At ASkdatiork cinyGue

Vérifier le fonctionnement du
systeme de drainage

Observer le niveau du drainage
du sac

Changer le sac ou la bouteille
de drainage, s'il y a lieu

Ajuster le niveau du sac ou de
la bouteille

Réservoir Omaya

Effectuer de légeres pressions
su le réservoir, s'ily a lieu

Désinfecter le site du réservoir

Aspirer du liquide céphalo
rachidien

Injecter un médicament dans
le réservoir
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TRAITEMENTS
Dialyse péritonéale

Ambulatoire continue 20 |TO27
Intermittente ou continue 117 cycles 32 |T028
Intermittente ou continue 18 cycles ou plus 70 |TO29
BUT:

Eliminer lesubstances toxiques et les déchets métaboliques par voie péritonéale chez
bénéficiaire souffrant de troubles rénaux aigus ou chroniques.

Description Réd S RQdzi A f A & Bitiatich ylinique

Changer le matériel (tubulure, Note

cathéter, sac de drainage, etc.) o
Choisir le facteur

Ajouter unetubulure correspondant au nombre de
supplémentaire, s'il y a lieu cycles.

Insérer I'adaptateur du
cathéter

Préparer les solutions

Ajouter les médicaments, s'il y
a lieu

Vérifier le fonctionnement de
la dialyse

Effectuer la vidange des sacs
collecteurs.
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Hémodialyse

Gérer et surveiller 21 |TO30

BUT:
Eliminerles substances toxiques et les déchets métaboliques par voie sanguine chez I
bénéficiaire souffrant de troubles rénaux aigus ou chroniques

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue

Préparer les circuits
extracorporels

Préparer et vérifier I'appareil
d'hémodalyse

Ajuster les alarmes

Veérifier, préparer et changer
les solutions

Vérifier le déroulement du
traitement d'hémodialyse

Vérifier et désinfecter le site
d'insertion du cathéter
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Hémofiltration

Gérer et surveiller

39

T031

BUT.:

Procurer une alternative a la dialyse en recourant a une technique extracorporelle pou
les bénéficiaires présentant des surcharges liquidiennes.

Filtrer 'eau du plasma provenant du sang.

Description

Installer et irriguer lesdnes
artérielles et veineuses

Vérifier le systéme

Amorcer et vérifier le
traitement

Changer les solutions

Connecter, vérifier et ajuster
les alarmes

Vérifier le débit de la filtration
Irriguer le filtre

Changer ou enlever le filtre, s'il
y alieu

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019
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TRAITEMENTS
Changement filtre d’hémofiltration

1 fois 9 T102
2 fois 18 |T103
3fois 27 |T104
4 fois 36 |T105
5 fois et plus 50 |T106
BUT:

wSYLX I OSNE RIya £8 OFRNB RQdzyyS KSY2FAC
t QKSY2FAL GNI GA2Y O

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatior clinyGue
Préparer le matériel Calcul du nombre de
changement

Effectuer le changement de

filtre Chaque changement de filtre

Eliminer le matériel usagé compte pour une (1) fois

selon les regles
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TRAITEMENTS
Circulation extracorporelle (ECMO, Novalog., etc.)

<6h 6 T107
6h a 12h 12 |T108
13h a 18h 18 |T109
>18h 24 |T110
BUT:

Suppléer a la fonction du systeme casplidmonaire.

Description w8 3t S RQdzil A f ASkdatiork cinyGue
Préparer le matériel

Mettre en place le systeme de
circulation extracorporelle

Surveliller et faire évoluer les
réglages de la circulation
extracorporelle

Retirer le systéme

9FFSOUdzZSNI ft QSYiINBUGASY Rdz
matériel

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019



TRAITEMENTS
Sonde ou cathéter : installation

1-2 fois 3 T032
3 fois ou plus 6 TO33
BUT:

Faciliter le drainage d'une cavité ou d'un organe

Description RégleR Qdzii A £ A & I ( Bitafion clinique
Désinfecter le site Calcul du nombre de fois Sonde ou cathéter vésical
Installer la sonde ou le cathéter  Chaque installation compte Sonde gastrique

pour une (1) fois

Fixer la sonde ou le cathéter Cathéter dans une plaie

Enlever la sonde ou le cathéter Cathétérisme intermittent
Penrose

Tubage gastrique
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TRAITEMENTS

Sonde(s) / tube(s) : ouvrir / fermer ou iafier lasonde rectale

Réaliser

1 T34

BUT.:

Faciliter le fonctionnement vésical ou gastrique normal.

Favoriser I'expulsion de gamestinaux.

Description

Fermer la(les) sondes ou le(s)
drain(s)

Ouvrir la(les) sondes ou le(s)
drain(s)

Drainer la(les) sonde(s) ou le(s)
drain(s)

Enlever la(les) sonde(s) ou le(s)
drain(s)

Installer et enlever la sonde
rectale

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

w8 3t S RQdzi A f ASiuatiork cinyeue
Rééducation de la vessie
Sonde rectale
Tolérance gastrique

Tubage gastrique




TRAITEMENTS
Drainage libre

1-2 tubes 1 T035
3 tubes ou plus 2 TO36
BUT:
Faciliter le drainage d'une plaie, d'une cavité ou d'un organe
Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue
Fixer le tube de drainage Calcul du nombre de tubes Cathéter sugpubien
Vider le sac ou la bouteille de Choisir le facteur Cathéter dans une plaie
[ ilyali .
drainage, s'il y a lieu correspondant au nombre de Drainage suspendu ou en
: tubes. :

Enlever le tube en drainage siphon
llbre Drain de Kehr

Note Penrose

Ce facteur n'inclut pas la sonde

vesicale.
e
833
5
§=
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TRAITEMENTS

Drainage sous l'eau (circuit fermé)

1 tube

TO37

2 tubes ou plus

T038

BUT.:

Faciliter le drainage d'une plaie, d'une cavité ou d'un organe

Description

Fixer le tube et la bouteille de
drainage

Vider la bouteille de drainage,
s'ily a lieu

Ajouter de I'eau dans la
bouteille de drainage, syl a
lieu

Vérifier le fonctionnement du
drainage

Enlever le tube en drainage
sous l'eau, s'il y a lieu

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

wé 3t 8§ RQdzi At ASkuatioi cinjue

Calcul du nombre de tubes:

Choisir le facteur
correspondant au nombre de
tube(s)

Drainage thoracique
Sentinel seal
Drain de Janneret

Drain péricardique




TRAITEMENTS
Drainage avec aspiration

1-2 tubes 3 TO39
3-4 tubes 6 TO40
5 tubes owlus 8 T041
BUT:

Faciliter le drainage d'une plaie, d'une cavité ou d'un organe

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue
Fixer le tube de drainage Calcul du nombre de tubes Hémovac
Ajuster la pression de l'appareil Choisir le facteur Tube médiastinal
Vérifier le fonctionnement de E:lj)k:reesspondant au nombre de Jackson Prat
I'appareil et du drainage

pp g Redons
Vider, laver etincer la Manovac
bouteille de drainage

V.AC®

Enlever le tube de drainage

Pompe a salive

Aspiration gastrique
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TRAITEMENTS
Manipulation de drains thoraciques

Réaliser 3 TO42

BUT:
Empécher I'accumulation diguide dans les tubes de drainage

Description w8 3t S RQdzi A f ASiuatior cinyfue
Traire les tubes de drainage Calcul du nombre de tubes Traire les tubes de drainage
thoracique _ _ thoracique

Ce facteur inclut le drainage du
Enlever les tubes de drainage systéme ventriculaire Enlever les tubes de drainage
thoracique thoracique
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TRAITEMENTS

Irrigation : toutes sortes (sauf colostomie)

1- 2 fois 2 T043
3-6 fois 4 T044
7-12 fois 6 T045
13-19 fois 8 TO46
20 fois ou plus 14 |T047

BUT.:

Nettoyer et désinfecter une plaie, une cavité ou un organe.

Faciliter I'évacuation dmatieres obstructives.

Description ws 3t S RQdzi A f Alrdgatiol) gasgiyfe reliéa un
gavage

Préparer la solution pour Calcul du nombre de fois
Lavement

lirrigation

Chaque irrigation compte pour

Installer la bouteille de solution une (1) fois Situation clinique

Faire l'rrigation Chaque 500ml utilisé lors de Irrigation gastrique

lavements volumineux compte

Raccorder le tube, s'ily a lieu Irrigation vésicale

Vidanger la bouteille de
collection

Enlever le tube d'irrigation, ik’
y alieu

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

pour une (1) fois

Chaque changement de
bouteille ou desac lors d'une
irrigation continue compte
pour une (1) fois

Note

Ce facteur n'inclut pas les
irrigations suivantes:

Instillation trachéale
Irrigation vulvaire
Irrigation de colostomie

Irrigation gastrique avec eau
glacée 4000ml

Irrigation vaginale
Irrigation de plaie
Irrigation rectale
Irrigation auriculaire
Instillation vésicale

Hématémese



TRAITEMENTS
{2AY& RS @OFNAOS&a dza2LKIIASYyySa 2dz 3

Réaliser 8 T0O48

BUT:
[ 2y ONB TSN £ S&8 KSY2NNI IASa Yl aaraovSa RSa

Description w8 3t S RQdzi A f ASituatior cinyGue
Vérifier et ajuster la pression Hémorragie gastrique ou
du tube ou du ballonnet, s'ily a dza 2 LIKnhea A S

lieu

Veérifier l'installation de la
traction

Vérifier le fonctionnement du
systeme
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TRAITEMENTS
Irrigation gastrique avec de I'eau glacée (4000ml)

Réaliser 24 | T049

BUT:
Controéler les hémorragies gastriques massives

Description w8 3t S RQdzi A f ASiuatior cinyfue
Préparer la solution glacée

Irriguer I'estomac en utilisant
une sonde gastrique

Fermer, attendre et ouvrir la
sonde gastrique

Laisser I'estomac se vider

Répéter les lavages jusqu'a
4,000ml ou plus

Enlever la sonde gastrique
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TRAITEMENTS
Irrigation de colostomie

Présence intermittente 4 TO50
Présence constante 7 TO51
BUT:

Débarrasser le cOlon des matieres fécales.

Favoriser I'expulsion de gaz intestinaux.

Description ws 3t S ato® dzil A £ ASituation clinique
Préparer lirrigation Note

Injecter la solution Présence constante

Verifier l'efficacité de Demeurer avec le bénéficiaire

l'irrigation durant toute la procédure

jusqu'au retour complet de la
solution d'irrigation
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TRAITEMENTS

Rasage

1-20% 3 T052
21-65% 6 T053
66 % ou plus 12 |TO54

BUT:

Préparer la surface cutanée en vue d'un traitement, d'une intervention ou d'un examer

Description

Raser la surface cutanée

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

ws 3t S RQdzi A f ASituatioi cinjgue

Note Rasage pré&pératoire
Le pourcentage est calculé en Site d'injection d'une perfusion
utilisant la regle de neuf "9" v

(Voir Annexe 1)



TRAITEMENTS
Préparation aseptique de la peau

1-20% 2 T055
21-65 % 4 T056
66 % ou plus 8 TO57
BUT:

Laver la peau en utilisant une technique aseptique en vue d'un traitement, d'une

intervention ou d'un examen

Description w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjGue
Mettre des gants et un masque Note Brossage seins rouisses
Savonner et rincer la surface Le calcul dpourcentage de la Désinfection préopératoire
de la peau surface cutanée se fait selon la

regle de "9'(voir annexg

Identifier la surface aseptisée
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Traction, prothese, bas

1-2 fois

N

T058

3 fois ou plus

4 T059

BUT.:

Corriger ou prévenir I'apparition de difformités anatomiques.

Promouvoir le retour veineux des membres inférieurs.

Suppléer a un probléntkordre orthopédique ou auditif.

Description

Inspecter et entretenir la
traction permanente:

Poids

Systeme de poulie

Etat de la peau

Position du bénéficiaire
Installer ou enlever l'appareil

Ajuster régulierement la
protheseauditive

Installer ou enlever le corset

Monter ou démonter le
fauteuil roulant appareillé

Bander les membres inférieurs
lors des premiers levers

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjgue

Calcul du nombre de fois

Chague traction permanente
compte pour une (1) fois.

Chague appareil installé et
enlevé compte pour une (1)
fois.

Chaque fauteuil roulant
appareillé monté et démonté
compte pour une (1) fois.

Chaque prothese auditive
ajustée régulierement compte
pour une (1) fois.

Chaque corset mouléervico

ou dorselombaire installé et
enlevé compte pour trois (3)
fois.

Support scrotal

Bande herniaire

Casque protecteur
Prothese orthopédique
Fauteuil roulant appareillé
Prothese auditive
Tractions de M.l. ou M.S.
Extensions

Bas a varices

Bandage américain




TRAITEMENTS
Combinaison a pression pneumatique (MAST)

Gérer et surveiller 4 TO60

BUT:
Augmenter la pression artérielle en recourant a une technigue non agressive.

Immobiliser les extrémités inférieures ou pelviennes par compression pneumatique.

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue
Protéger la peau en appliquant Attelles gonflables
une créme ou une serviette

: Vasculator
protectrice

Vérifier la position de la
combinaison

Gonfler ou dégonfler chaque
section du survétement tel que
requis

Vérifier la jauge de pression

Enlever la combinaison, s'ily a
lieu
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TRAITEMENTS
Poches a glace ou bouillote / maillots chauds

1-2 poches 2 TO61
3 poches ou plus 6 T062
BUT:

Réduire I'hyperthermie.
S5AYAYdzZSNI f UdZRSYS®

Assurer le confort du bénéficiaire.

Description w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjgue
Remplir, couvrir et positionner Calcul du nombre de fois Hypothermie posbpératoire
les poches a glace, s'ily a lieu . .

Choisir le facteur Hyperthermie
Changer les poches au besoin corrsspondapt aunombre de Antalgie
Traiter I'nyperthermie au ppc ;es r,eqwstes Maillats chauds
moyen de simutanément.

Note Bottes vinaigrées

Compresses froides ou tiedes

Chaque traitement pour
I'hyperthermie compte pour
trois (3) poches.

Bains multiples a I'eau froide
ou tiede

Idem pour:

les maillots chauds

les bottes vinaigrées
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TRAITEMENTS
Couverture hypo ou hyperthermique / incubateur

Gérer et surveiller 5 TO63

BUT:
Aider au maintien ou a la restauration de la température corponglienale.

Description RégleR Qdzil A £ A & | (i Siafion clinique

Vérifier la température de la Contréle des isolettes
couverture et de la solution

Ajuster le niveau de la
température au degré désiré

Vérifier le niveau de la solution
et ajuster au besoin
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TRAITEMENTS
Meche ou pansement a enlever

Réaliser 1 T064
BUT:

Favoriser le processus de guérison

Description w8 3t S RQdzi A f ASiuatior cinyfue

Enlever la meche ou le Paquetage vaginal

pansement sans les remplacer
Paguetage nasal

Enlever et faire le décompte
des compresses ou serviettes
hygiéniques

Fentes palatines
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TRAITEMENTS
Points, platre ou aiguille de PAC a enlever

Réaliser 3 TO65

BUT:
Favoriser le processus de guérison

Description w8 3t S RQdzi A f ASiuatior cinyfue
Désinfecter le site, s'ily a lieu Note

Enlever les points de suture ou 9y 02YLX SYSyid t ftQloflGA2yY RS
les agrafes t Quilld d& PAC, ne pas oublier

de documenter le médicament

iv préparer T0O09013
WSGANBNI £ QF A3dzAft €S RS t!/

Enlever le platre
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Plaie a l'air / lampe

1 -8 fois 2 TO66
9 fois ouplus 6 TO67
BUT:

Promouvoir la guérison d'une plaie a l'air.

Controler le traitement de photothérapie.

Description w8 3t S RQdzi A t ASkuatiorh cHnjque
Nettoyer et désinfecter la plaie Calcul du nombre de fois Photothérapie

Essuyer I'écoulement, s'ily a Chaque traitement compte Plaie avec bandes adhésives
lieu pour une (1) fois.

Soins d'épisiotomie

Appliquer 'onguent, la poudre, L .
Ppiq .g P Irrigation vulvaire

ou autresolution

f . Lampe chauffante

Nettoyer le périnée, s'il y a lieu

Bain de lumiére
Installer la lampe

thérapeutique de Eosine
photothérapie ou autre

Installer une coquille ou une
prothese oculaire (sans
pansement)
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Pansement sec ou humide

1-2 fois 2 TO68
3-6 fois 5 TO69
7 fois ou plus 8 TO70

BUT:

Promouvoir la guérison d'une plaie.

Protéger une région corporelle ou un site d'injection.

Renforcer un pansement déja glace.

Description

Enlever le pansement

Mettre des gants, s'il y a lieu
Nettoyer et désinfecter la plaie

Appliquer un onguent, une
solution ou une poudre, s'ily a
lieu

Refaire et fixer le pansement

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019
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Calcul du nombre de fois

Chague pansement fait ou
refait compte pour une (1) fois.

Un pansement de tout type
renforcé compte pour une (1)
fois.

Note

Ce facteur inclut les
pansemeits pour plaie avec
léger écoulenent.

Chaqugransement de
régénérdion de la peau de 1.5
cm2 ou moins compte pour
trois (3) fois.

Coquille oculaire (pansement)
Renforcer un pansement
Pansement d'un cathéter

Pansement d'escarre de
décubitus du deuxieme (2eme)
degré avec suintement

Pansement de Po#-Cath

Pansement Varihesive



Pansement : plaie avec eécoulement

1-2plaies 3 TO71
3-6 plaies 9 TO72
7 plaies ou plus 24 | TO73
BUT:

Promouvoir la régénération des tissus.

Absorber I'écoulement d'un site.

~

t NBOASYANI £ LINRPINBaaiAzy RQdzyS SaoOl NNB ¢

Description Réegf R Qdzi A £ A & | Sitdagoyf clinique
Enlever le pansement ou la Calcul du nombre de fois Promouvoir la régénération
meche _ _ des tissus.
Chaqueplaie / pansement fait
Mettre des gants ou refaitcompte pour une (1) Absorber I'écoulement d'un
. . i ite.
Tirer le drain ou enlever la fois. site
meche Pour chaque pansement Prévenir la progression d'une
. . ' ' escarre.
Vider le sacollecteur, s'ily a recowrant PIUS dune plaie,
lieu chaque plaie compte pour une
(2) fois.
Nettoyer et désinfecter la plaie
Note

Appliquer l'onguent, la

solution, la poudre ou la Ce facteur inclut les

pansementgpour plaies avec

méche " A
écoulement madéré ou

Refaire et fixer le pansement abondant

Fixer le drain

Faire le décompte et peser les
compresses, s'ily a lieu
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TRAITEMENTS
Onguent30% ou plus

Sans enveloppement 8 TO74
Avec enveloppement 17 |TO75
BUT:

Soulager les problemes dermatologiques du bénéficiaire

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue
Appliquer l'onguent Notes Psoriasis
dermatologique sur une L . liqué Eczéma
surfacecutanée excédant 30% IOH%l'Jent piu; e_:tre apg) |qu|e
. pius gne( ) OIS pendant les Lotion calamine pour varicelle
Envelopper la surface traitée, prochaines vingtjuatre (24) h.
s'ily a lieu
Le calcul du pourcentage de la
surface cutanée se fait selon la
regle de "9'(voir annexg
e
833
5@
§=
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TRAITEMENTS

Pansement : régénération de la peau, lésions profondes

1-2 fois

7 TO76

3 fois ou plus

18 |TO77

BUT.:

Promouvoir la régénération des tisgderme et atdela)

Prévenir I'infection du site brdlé.

Description

Enlever le pansement

Mettre des gants

Nettoyer et désinfecter la plaie

Appliquer l'onguent, la poudre,
la pate ou autres solutions

Découper et appliquer la(les)
compresses
médicamenteuse(s)

Refaire le pansement

Fixer le pansement
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Calcul du nombre de fois

Chaqueplaie / pansement fait
ou refait compte pour une (1)
fois.

Note

Choisir ce facteur pour les
pansements recouvrant une
plaie de 1.5 cm2 ou plus

Escarre de décubitus du 3e
degé avec atteinte musculaire
ou squelettique

Pansement de greffe cutanée
par boudin

Plaies septiques
Pose de VAC
Délabrement
Faciotomie

Fistule profonde



TRAITEMERS
Débridement de plaie

Réaliser 6 TO78

BUT:
Enlever les tissus nécrotiques d'une plaie.

Promouvoir le processus de guérison.

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue
Débrider une ou plusieurs Cette intervention peut étre Découpe de mousse VAC
plaies au moyen d'une pince et cumulée au pansement
de ciseaux

e

833

5@
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TRAITEMENTS
Greffe cuanée

Soigner et surveiller 6 TO79

BUT:
Enlever les matieres liquides accumulées sous une greffe cutanée

Description w8 3t S RQdzi A f ASiuatior cinyfue
Mettre des gants

Rouler les tiges montées sur la
surface de la greffe

Laisser sortir I'exsudat

Essuyel'écoulement, s'ily a
lieu

Nettoyer le pourtour de la
greffe
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TRAITEMENTS
Onguent : patienbrdlé

1-20 % 10 |TO80
21-45 % 22 |T081
46-70 % 42 |T082
71 % ou plus 72 |TO83

BUT:

Promouvoir la régénération des tissus.

Protéger ou traiter les regions corporelles brdlées.

Description
Mettre un masque

Préparer lanatériel et les
champs stériles

Mettre des gants stériles
Enlever l'onguent, s'il y a lieu

Nettoyer ou désinfecter la
région affectée

Appliquer l'onguent ou la
solution sur la région affectée

Mobiliser le bénéficiaire
pendant le traitement

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

ws 3t S RQdzi A t ASitdatiprk dhigue

Note

Le bénéficiaire ne requiert pas
de pansement sur la majorité
de ses plaies

Le calcul du pourcentage de la
surface cutanée se fait selon la

regle de "9'(voir annexg




TRAITEMENTS
Pansement : patient brilé

1-14 % 10 |T084
15-26 % 20 |TO85
27-45 % 36 |TO86
46-70 % 72 |TO87
71 % ou plus 96 |TO88
BUT:

Protéger ou traiter les regions corporelles brilées.

Prévenir l'infection.

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatior clinyGue
Mettre un masque Note
Défaire le pansement Le calcul du pourcentage de la

surface cutanée se fait selon la

rede de "9" {oir annexg, sauf

Mettre des gants stériles

Enlever l'onguent, s'il y a lieu pour:

Nettoyer ou désinfecter la Un (1) ou plusieurs doigts:

peau, s'il y dieu considérer cette surface
corpaelle comme équivalente

Appliquer l'onguent ou la
solution sur la surface brdlée
ou sur des compresses, s'ily a Région périnéale: considérer
lieu cette surface corporelle
comme équivalente a 10%

a 10%

Refaire et fixer le pansement

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019



TRAITEMENTS

Technique de précaution

Limitée (mesures additionnelles)

T089

Etendue ou protectrice (chimio, isolement protecteur, de contact) 10

T090

BUT.:

Prévenir le développement des infections.

Protéger le personnel des risques potentiels de contamination.

Description

Se laver les mains avant et
apres les traitements

Revétir I'un ou l'autre des
vétements suivants (stérile ou
non stérile):

Blouse
Masque
Gants

Mettre le matériel contaminé
dans les contenants
appropriés, s'ily a lieu

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019
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Technique de précaution
limitée

Choisir ce facteur lors
d'interventions de soins
spécifques(mesures
additionnelles)

Technique d'isolement
étendue ou protectrice

Choisir ce facteur pour
I'ensemble des soins au
bénéficiaire.

Note

Ces facteurs ne peuvent étre
utilisés pour les techniques
préventives de groupe

Chimiothérapie
Radiothérapie
Hépatite

Isolement respiratoire
Isolement entérique
Isolement protecteur

Détenus




TRAITEMENTS
¢ SOKYAIljdzS RQA&2f SYSVY I

Totale et stérile 20 |T091

BUT:
Procurer un environnement stérile au bénéficiaire.

Prévenir le développement des infections.

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue

A chaque visite: Procurer un environnement

) stérile au bénéficiaire.
Se laver les mains avant et

apres Prévenir ledéveloppement des
infections

Revétir la tenue suivante
(stérile):

Blouse

Masque

Gants

Bonnet

Couvrechaussure

Nettoyer et stériliser le
matériel et I'équipement qui
entre ou sort dans la chambre
du bénéficiaire
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TRAITEMENTS
Réanimation cardiwespiratoire

Administration de médicaments. + assistance ventilatoire 30 |[T092

BUT:
Assurer une oxygénation des organes lorsqueefaonnea cessé de respirer, est en
arrét circulatoire, et est en état d'inconscience

Qdzi A f ASkuatior cHnyEue

S R
l 3adzNBNJ f QF aaAadroyadS @Sy dAf | G2 A MBEtcardierespiratoire
et le massage cardiaque

Description wSs 3¢

Effectuer des prélévements
sanguins

Administrer des médicaments

Effectuer tout acte nécessaire
a la réanimation
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TRAITEMENTS
Salle d'accouchement / salle d'op

Prise en charge seulement 12 |T093

BUT:
l 384 dzZNBENJ € LINARAS Sy OKIFNBS Sy alftné RQ
LI NJ £ QSIjdzA LIS RS yS2yl (2t 23AS0

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue

I 34 dzZNBNJ £ QSy &S Y oHRofit jgualiér I LINK & S Naissance de prématuré
en charge du nouveané en

alrfftsS RQIFIO0O2dzZOKSYSy (i 2dz f 2NH&

de la césarienne

¥ CHUV/DS0/S0S1/01.01.2019



TRAITEMENTS
Set pose d'aiguille de PAC

Tout compris ! 9 TO96
BUT:

Poser une aiguille sur une chambre a cathéter implantable.

Description w8 3t S RQdzi A f ASiuatior cinyfue

Ensemble du soin selon Forfait
technique de soins officielle
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TRAITEMENTS
Set changement d'aiguille de PAC

Tout compris ! 12 | T097

BUT:
Changer une aiguille sur une chambre a cathéter implantable.

Description w8 3t S RQdzi A f ASiuatior cinyfue

Ensemble du soin selon Forfait
technique de soins officielle

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019



Méthodes diagnostiques

Intervention / Facteurs | Points | Code
Observation +/relation de soutien
1-11 fois 1 D001
12- 39 fois 2 D002
40- 59 fois 5 D003
60 - 99 fois 10 D004
100 fois ou plus 19 D005
24h | 24h 48 D006
24h | 24h pour un bénéficiaire psychiatrique 72 D007
Chambre de soins intensifs psychiatrique
1 a 12 passages 1 D063
13 & 24 passages 2 D064
25 passages et plus 5 D065
Signes vitaux
1- 3 fois 1 D008
4 - 14 fois 3 D009
15- 30 fois 8 D010
31 fois ou plus 18 D011
4 a 14 fois avec PVC 6 D066
154 30fois avec PVC 12 D067
31foisou plusavec PVC 24 D068
Test de Schellong
Réaliser 7 | D069
Signesieurologiques
1-11 fois 2 D014
12 fois ou plus 6 D015
Signes vasculaires
1-7 fois 3 D016
8 fois ou plus 12 D017
Cathéter arterielle / veine ombilicale
Surveillance/monitoring et réglage 4 /D018
Mesure de la pression veineuse centrale
1-11 fois 4 D019
12 fois ou plus 10 D020

e

833

=
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Ligne pulmonaire artérielle / PICCO

1-18 fois 10 D021
19 fois ou plus 19 D022
Mesure du débit cardiaque

1-8 fois 7 D023
9 fois ou plus 17 D024
Ballon intraaortique

Surveillance/monitoring et réglage 13 | D025
Mesure de pression intracranienne

Surveillance/monitoring et réglage 14 | D026
@ fdz A2y Y OdzdzNJ Fdzik f 2dz Of
Surveillance/monitoring 2 | D027
- @ fdzr OA2Y Rdz OdzdzNJ Fdzi | £ | @S
Surveillance/monitoring 8 | D028
Bilans: ingesta ou excréta

1-19 fois 1 D029
20- 65 fois 4 D030
66 fois ou plus 8 D031
Pesée ou mensuration

1 intervenant 1 D032
2 intervenant ou plus 2 D033
Récolte de 24h. : selles ou expectorations

Réaliser 1 | D034
Récolte de 24h. : urines

Réaliser 2 | D035
Prélevement : sécrétion / urinesélles

1-5 fois 1 D036
6 fois ou plus 2 D037
Prélevement : culture d'urine (aide compléte)

Guider (diriger) ou stimuler 2 D038
Aide compléte 1 2 fois 2 D039
Aide compléte 3 fois ou plus 5 D040
Prélevement et ensemencement des secrétions oculaires
Réaliser 3 | D041
Prélevement : sang

1-3 fois 2 D042
4 - 8 fois 6 D043
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9-15 fois

13

D044

16 fois ou plus

24

D057

Test simple sur place (ex. situation clin.: glyc cap., gazo faite au

éthylotest)

1-8fois 2 D045
9-16 fois 4 D046
17- 24 fois 6 D070
25 fois ou plus 10 D071
Mesurede PO2 cutané

Surveillance/monitoring 3 | D047
Routine respiratoire

1- 4 fois 1 D048
5 fois ou plus 4 D049
Assister : examen ou R.X., bloc opératoire, ECG, EEG

1-2 fois 2 D050
3 fois ou plus 4 D051
Assister : procédure médicale

1 fois 8 D052
2 fois 16 D053
3 fois ou plus 24 D054
Nettoyage / désinfection du lit au départ patient(e)

Uniquement batiment sans centrale des lits 6 | D055
Activités liees au déces

Y compris relation de soutien a la famille 12 | D056
Utilisation d'outil d'évaluatiorQushman, Ciwa)

1 & 2 évaluations 1 D060
3 a 6 évaluations 2 D061
7 fois ou plus 4 D062
Hémoculture (tout compris!)

Wdza lj dzQt ® E u LI ANBa D072 |6
Plus de 2 x 2 paires D073 |9

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019




METHODEBIAGNOSTIQUES
Observation +relation de soutien

1-11 fois 1 D001
12 - 39 fois 2 D002
40- 59 fois 5 D003
60- 99 fois 10 |D004
100 fois ou plus 19 |DO005
24h [ 24h 48 |D006
24h / 24h pour ubénéficiaire psychiatrique 72 |DO007
BUT:

Observer I'état physique, psychologique ou social du bénéficiaire.

Description ws 3t S RQdzil A t Sitaatidn slifighe
Examiner, surveiller ou contréler Calcul du nombre de fois Moniteur d'apnée (oxymetre)

un ou plusieurs des paramétres

. . Chaque observation compte pour Moniteur cardiaque
cliniques suivants: .
une (1) fois. R :

L . Oedeme d'un membre
Reactions physiques Chaque vérification pogiartum
. P Relation de soutien déficit

Attitudes- comportement compte pour une (1) fois. e s .

cognitif, désorientation, recadrage,
Relations avec autrui Note réassurance, ...
Moniteur(s) Ce facteur n'inclut pas les Supervision de visites parentale

observations faites durant une  (enfant maltraité)
intervention de soins.
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METHODEBIAGNOSTIQUES

Chambre de soins intensifs psychiatrique

1 a 12 passages 1 D063
13 a 24 passages 2 D064
25 passages et plus 5 D065
BUT:

R®al i ser |l es surveil | canbénéfedesongintensfeen
psychiatrie

Description w8 3t S RQdzi A f AS#datior cEnjGue

Observer et maintenir un
contact avec le bénéficiaire
dont la liberté de mouvement
est limitée par un dispositif de
S0ins sous contrainte, a

f QSEOSLIiAZ2Y RS

Fréquence variable, selon Bénéficiaire en soins intensif
f QSGI fdzZ GA2y Of Apéjchatiadie (CSHIRA O2
infirmiere . .

Par analogie, patient sous
mesure de contention

mécanique.

Note

Ce facteun'inclue pas les

f QF 002 Y LJoatyS Y Sy iobservations faites durant une

par un soignant (coter dans ce
cas M07 « Observation
psychiatrique continue

(1/2) »).

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

intervention de soins spécifique
(adapter le degré d'intensité de
I'activité principale de soins le
cas échéant).

Ne remplace pas le cas échéant

« obsevation +£relation de

soutien» (D0X06) qui permet

de coter toute activité

L2y OGdzSttS RQ20aSNBIFGAZ2Y

Of AYAljdzS Sik2dz RQAYIGSNBSYyUA2Y
relationnelle et informelle

a u



METHODEBIAGNOSTIQUES
Signes vitaux

1- 3 fois 1 D008
4 - 14 fois 3 D009
15- 30 fois 8 D010
31 fois ou plus 18 |DO011
4 a 14 fois avec PVC 6 D066
15 a 30 fois avec PVC 12 |D067
31 fois ou plus avec PVC 24 | D068

BUT.:

Obtenir des indicateurs carav@sculaires ou respiratoires

Description

Prendre la température
buccale, rectale ou axillaire

Prendre la pulsation
Prendre la respiration

Prendre la pression artérielle
debout

assis
couché

Prendre la pression veineuse
centrale

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

w8 3t S RQdzil A f ASitdation d@infque

Calcul du nombre de fois

Des signes vitaux pris a la
méme heure compte pour une
(1) fois.

Note

Ce facteur ne peut étre utilisé
pour les signes vitaux
apparaissant en lecture directe
sur moniteur (monitorage
hémodynamique).

Exemple

T° 07h 14h-22h
Puls. 07h 14h-22h
Resp. 07h 14h

T.A. 07h 14h

1 fois + 1 fois + 1 fois
Total: 3 fois




Test de Schellong

Réaliser

7 D069

BUT:

z ~

@l f dzSNJ dzyS &adzZA LA OA2Y RQKeELRIOSYyaazy 2N

Description ws 3t S RQdzi A f Qitaadtian Eligigle

Prendre la tension artérielle du

patient a plusieurs reprises,

RQIF02NR 02dz0KS LlzA a RSo6 2 dzi
(éventuellement assis) en suivant

le protocole de la fiche technique

« Test de Schellong

¥ CHUV/DSO0/S0S1/01.01.2019

wxSNIAISas SiG2dNRJ

wt S delcnaissance,
évanouissements
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Signes neurologiques

1-11 fois 2 D014
12 fois ou plus 6 D015
BUT:

|dentifier et évaluer les fonctions et réactions neurologiques

Description ws 3t S RQdzil A f Qitaadtian Elifigle

L e ) ) 3 . Glasgow Coma Scale
Vérifier la dimension et les réflexe€alcul du nombre de fois g

pupillaires _ _ _ . Surveillance PCA
Les signes neurologiques pris a la

Evaluer le niveau de conscience méme heure comptet pour une

Evaluer la motricité, la sensibilité e(t’L ) fois
les réflexes Exemple

Pupilles 6h 12h-18h- 24h
Conscience 6h12h- 18h- 24h
Sensibilité 6h 18h

Total: 4 fois
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Signes vasculaires

1-7 fois 3 D016
8 fois ou plus 12 |DO17
BUT:

Evaluer la fonction circulatoire des extrémités du bénéficiaire

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue
Evaluer la pulsation & chaque Note Maladie des vaisseaux
point stratégique _ périphériques

Cefacteur n'inclut pas les pouls
Vérifier la chaleur et la suivants: Phlébite
coloration des extrémités . o ,

carotidien Chirurgie vasculaire
Evaluer la sensibilité et la cal Circulation sensation
mobilité des extrémités apica

_ mouvement
aradial

+SNAFASNI f UdzRS Y
S NA SNJ f UdzRS SI ; Membre avec platre
nclut:

fémoral
pédieux

poplité
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Cathéter artérielle / veine ombilicale

Surveillance/monitoring et reglage 4 D018

BUT:
Obtenir frequemment des échantillons de gaz artériels.

Obtenir des indicateurs de tension artérielle

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyfue
Ajuster le capteur au niveau

Calibrer et étalonner

Lire les paramétres

Vérifier la ligne artérielle

Irriguer lecathéter

Veérifier et ajuster les alarmes
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Mesure de la pression veineuse centrale

1-11 fois 4 D019
12 fois ou plus 10 |DO020
BUT:

Evaluer la pression veineuse centrale dans l'oreillette droite ou la veine cave.

Obtenir des indicateurs sur le volume sanguin

Description RégleR Qdzii A £ A & I ( Bitafion clinique
Calibrer au point zéro Calcul du nombre de fois Ligneauriculaire droite
Ajuster le niveau Chaque lecture de P.V.C.

Vérifier et ajuster le débit compte pour une (1) fois.

Lire la pression veineuse Note

centrale La lecture peut étre prise sur
colonne d'eau ou sur moniteur
par ligne pulmonaire artérielle
(Swan Ganz).
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Ligne pulmonaire artérielle / PICCO

1-18 fois

10

D021

19 fois ou plus

19

D022

BUT:

Obtenir des mesures hémodynamiques

Description

Vérifier le site d'insertion du
cathéter, les connexions, les
capteurs

Veérifier et ajuster le niveau

Etalonner et calibrer le
moniteur

Vérifier la position du cathéter
dans l'arterepulmonaire a
l'aide du moniteur

Obtenir les lectures:

Pression capillaire pulmonaire
bloquée (PCPB ou "Wedge")

Pression artérielle pulmonaire
(PAP)

Pression veineuse centrale
(PVC)

Pression de l'oreillette droite
Changer la ligne, s'il y a lieu
Irriguerle cathéter

Vérifier et ajuster les alarmes

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019
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Calcul du nombre de fois

Des lectures prises a la méme
heure comptent pour une (1)
fois.

Note

Ce facteur ne peut étre choisi
pour la lecturede pression
veineuse centrale seulement.

Exemple

PCPB aux 1h 24 fois
PAP aux 1h 24 fois
PVC aux 2h 12fois
Total: 24 fois

Swan Ganz




METHODEBIAGNOSTIQUES
Mesure du débit cardiaque

1 -8 fois 7 D023
9 fois ou plus 17 (D024
BUT:

Evaluer la fonction hémodynamique

Description RégleR Qdzii A £ A & I ( Bitafion clinique
Vérifier le fonctionnement de Calcul du nombre de fois
l'appareil , R A
Leslectures prises a la méme
Prendre la température du heure comptent pour une (1)
bénéficiaire fois

Prendre la température de la
solution injectée

Injecter la solution

Lire les parametres affichés sur
moniteur
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Ballon intraaortique

Surveillance/monitoring et reglage 13 |D025

BUT:

Augmenter la pression diastolique en recourant a une assistance cardiague mécaniqu
afin d'accroitre la perfusion au niveau des artéres coronaires.

Augmenter le débit cardiaque.

Mesurer la pressioartérielle

Description ReégleR Qdzii A £ A & I ( Sitaftion clinique
Transférer le tracé cardiaque

(ECG) sur le moniteur

Veérifier les électrodes

Vérifier le niveau de
gonflement du ballon intra
aortique

Comparer les tracés selon les
niveaux de gonflement

Effectuer ledectures

Observer le tracé cardiaque sur
le moniteur

Vérifier et ajuster les alarmes
Vérifier la jauge de pression

Gonfler ou dégonfler le ballon
au niveau désiré et irriguer le
cathéter

Modifier le niveau de CO2 de
l'appareil, s'il y a lieu

Calibrer lesapteurs, s'ily a
lieu
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Mesure de pression intracranienne

Surveillance/monitoring et reglage 14 |D026

BUT:
Evaluer la pression intracranienne

Description RégleR Qdzil A £ A & | (i Siafion clinique

Veérifier 'équipement (alarme,
drainage, site d'insertion du
cathéter)

Mettre le capteur au niveau

Rechercher les sources
d'inefficacité du systeme

Irriguer le systéeme

Lire la mesure affichée de la
pression intracranienne

Vérifier la coloration du liquide
céphaloerachidien

Calibrer et étalonner le
moniteur
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METHODEBIAGNOSTIQUES
c @Ftdzr GA2Y Y OdzdzNJ Fdzit £ 2dz O2y 4 NI Of

Surveillance/monitoring et reglage 2 D027

BUT:
O £ dzZSN) £ F2yO0GAz2y OF NRALI |jdzS Rdz ¥ dzi dza

Evaluer les contractions utérines

Description RégleR Qdzii A £ A & I ( Bitafion clinique

Evaluer le rythme cardiaque du
Fdzidza Yl ydzSttSYSyd 2dz | SO
un capteur électronique

Evaluer l'intensité et la durée
des contractions utérines
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METHODEBIAGNOSTIQUES
@t dzk OA2Y Rdz OdzdzNJ ¥F dzi | f | SO 2dz

Surveillance/monitoring 8 D028

BUT:
, O £ dzSNJ £ NBIFOUAQGAGS Fdzil £ S

Description RégleR Qdzil A £ A & | (i Siafion clinique
Palper I'abdomen de la mére Non stress test
Installer le capteur Stess test

Identifier le rythme cardiaque
initial
Enregistrer les parametres

Assurer une présence durant
toute l'intervention

Masser légéerement les seins, si
test non réactif

Utiliser des stimuli auditifs, s'il
y alieu
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Bilans: ingesta ou excréta

1-19 fois 1 D029
20- 65 fois 4 D030
66 fois ou plus 8 D031
BUT:

Evaluer le bilan liquidien

Description RégleR Qdzii A £ A & I  Bitafion clinique

Doser les ingestau les excréta Calcul du nombre de fois

Inscrire les quantités au dossier  Chaque mesure des ingesta ou
des excréta compte pour (1)

fois.

Exemple # 1

Ingesta: Per os 3 fois
Excréta: Sonde vigsle 3 fois
Total 6 fois
Exemple # 2

Ingesta: IV 3 fois

Excréta: Tube nasog.12 fois
Sonde vésale 3 fois
Drainage 6 fois

Total: 24 fois
Exemple # 3

Ingesta: Gavage 12 fois

IV #1 24 fois

IV #28 fois

Excréta: Sondeéscale 24 fois
Total: 68 fois
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Pesée ou mensuration

1 intervenant

[

D032

2 intervenant ou plus

2 D033

BUT:

Controler les gains et les pertes de poids.

Evaluer la rétention liquidienne

Description
Vérifier et ajuster la balance

Aider le bénéficiaire a se
dévétir et a se revétir

Déplacer lesubes ou autre
éguipement

Placer le bénéficiaire sur la
balance ordinaire ou
métabolique

Peser le bénéficiaire

Mesurer une ou plusieurs
parties du corps

Réinstaller le bénéficiaire

Peser les draps, les vétements
ou autre matériel, s'il'y a lieu

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

RégleR Qdzii A £ A & I ( Bitafion clinique

Note Mesurer la circonférence de

. . L, 'abdomen ou de la téte
Si on utilise I'élévateuwte

patient, choisir le facteur & Peser le bénéficiaire obése

intervenant».
Peser les couches

Mesurerles mollets




METHODEBIAGNOSTIQUES
Récolte de 24h. : selles ou expectorations

Réaliser 1 D034

BUT:
Conserver les selles ou les expectorations pour fins d'analyse biochimique,
microbiologique, hématologique ou autres.

Description RégleR Qdzii A £ A & I ( Bitafion clinique
Etiqueter le(s) contenant(s) Récolte de salive

Déposer le spécimen dans le
contenant approprié pendant
une période de vingtjuatre
(24) heures
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Récolte de 24h. : urines

Réaliser 2 D035

BUT:
Conserver l'urine pour fins d'analyse biochimique, microbiologique, hématologique ou
autres

Description RegleR Qdzii A £ A & I Bitafion clinique
Etiqueter le(s) contenant(s)

Installer les sacs collecteurs
(bébé), s'ily alieu

Recueillir les urines durant une
période de vingguatre (24)
heures

Conserver les urines

Filtrer les urines, s'il y a lieu
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Prélevement : sécrétion / urines / selles

1-5 fois 1 D036
6 fois ou plus 2 D037
BUT:

Obtenir un échantillon d'urine de fagon stérile pour fins d'analyse microbiologique ou
bactériologique

Description RégleR Qdzii A £ A & I ( Siafionclinique
Etiqueter le(s) contenant(s) Calcul du nombre de fois Sécrétions nasales
Effectuer le prélevement Chague prélévement compte Sécrétions buccales

Sécrétions trachéales
Sécrétions pulmonaires
Sécrétions gastriques
Sécrétions de plaie

Selles

Urine (pour analyse simple)
LCR

Culture pour CMV
(cytomégalovirus)

Uricult

Gran urinaire
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METHODEBIAGNOSTIQUES

Prélevement : culture d'urine (aide compléte)

Guider (diriger) ou stimuler 2 D038
Aide complete 1 2 fois 2 D039
Aide complete 3 fois ou plus 5 D040

BUT.:

Obtenir un échantillon d'uringe fagon stérile pour fins d'analyse microbiologique ou

bactériologige.

Description

Guider et diriger.

Diriger le bénéficiaire pour
effectuer le préléevement

Aide compléte:

Nettoyer et désinfecter la
région périnéale ou la soed

Recueillir I'urine de fagon
stérile

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

RégleR Qdzi A £ A & | ( Sitafion clinique

Calcul du nombre de fois Culture pour CMV

. (cytomégalovirus)
Chague prélevement compte

pour une (1) fois. Uricult

Gram urinaire



METHODEBIAGNOSTIQUES
Prélevement et ensemencement des secrétions oculaires

Réaliser 3 D041

BUT:
Recuelllir les sécrétions dézhpbur fins d'analyse bactériologique ou microbiologique

Description RégleR Qdzil A £ A & | (i Siafion clinique
Désinfecter la tige de platine

Effectuer le préléevement des
sécrétions oculaires

Ensemencer immédiatement
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Prélevement : sang

1- 3 fois 2 D042
4 - 8 fois 6 D043
9-15 fois 13 |D044
16 fois ou plus 24 |DO0O57
BUT:

Prélever un spécimen de sang pour fins d'analyse biochimique, hématologique ou
autres

Description w8 3t S RQdzi A t ASkdatiorh cHnjgue
Désinfecter le site Calcul du nombre de fois Dextrostix (par micro
i : _ méthode)
Effectuer le prélevement soit Chaque ponction compte pour
par: une (1) fois (inclut legonctions Prélevement au talon
ponction veineuse VeIneuses dans tubes Prélevement capillaire
capillaires)
cathéter _ Gaz sanguins
Une ou des ponctions par
micro-meéthode micro-méthode comptent pour
une (1) fois
Rappel:

Ne pas oublier les
prélevements nécessaires a un
test simple (ex. glycémie
capillaire) fait sur place qui
compte chacun pour une fois
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Test simple sur place (ex. situation clin.: glyc cap., gazo faite aux Sl, éthylotest

1- 8 fois 2 D045
9- 16 fois 4 D046
17 - 24 fois 6 D070
25 fois ou plus 10 |DO071
BUT:
Effectuersur place l'analyse d'un spécimen
Description w8 3t S RQdzil A f ASkuatiocinifiue
Effectuer I'analyse dans l'unité Calcul du nombreale fois: Glucométrie
de soins sur .
Chaque analyse compte pour Ph gastrique et autres pH
Furine une (1) fois L i
anguettes réactives sang
les selles Selles
les sécrétions .
Urines
le sang Rappel. Densité

Si un prélevement de sang,

RQdAzZNAY S 2dz RQIdziNE &LISOAYSY
effectué avant le test simple

sur place, ajouter

« Prélevement : sangou

« Prélevement : sécrétion /

urines / selles

w»
QX
c:
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Mesure de P@cutané

Surveillance/monitoring 3 D047

BUT:
Evaluer le niveau du R€hez les bénéficiaires présentant des difficultés respiratoires

Description RégleR Qdzil A £ A & | (i Siafion clinique

Calibrer l'appareil bS &Ql LRI AUJAEL Aj NDX¥rBétrie octurne
4memesure journaliére, les 3
premieres faisant partie de la
routine de surveillance

Installer le capteur sur la peau Saturométrie

du bénéficiaire
Effectuer les lectures

Changer le site d'installation

Enlever le capteur et nettoyer
la région cutanée
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Routine respiratoire

1-4 fois 1 D048
5 fois ou plus 4 D049
BUT:
Evaluer certaines fonctions du systéme respiratoire
Description RégleR Qdzii A £ A & I ( Bitafion clinique
Mesurer le(les) paramétre(s) Calcul du nombre de fois Spirométrie sur inspiron

Imonaire(s) suivant(s
pu re(s) suivant(s) Les mesures prises a la méme PeakFlow
Capacité vitale heure comptent pour une (1)

fois.

Force d'inspiration
Ventilation- minute

Volume courant
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METHODEBIAGNOSTIQUES

Assister : examen ou R.X., bloc opératoire, ECG, EEG

1-2 fois

N

D050

3 fois ou plus

4 D051

BUT:

Observer le bénéficiaire durant la procédure.

Assurer une presence constante lord$eleamen

Description

Préparer la salle ou la chambre
pour I'examen

Préparer et installer le
bénéficiaire

Assister pendant toute la durée
de I'examen

Exécuter I'examen

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019

RégleR Qdzii A £ A & I ( Bitafion clinique

Calcul du nombre de fois

Chaque examen qui nécessite
uneprésence constantelu
personnel infirmier compte
pour une (1) fois

Examen physique
Examen gynécologique
Aide pour une RX en chambre
E.C.G.

E.E.G.
Accompagnement
patient premédiqué
(AR):

Bloc OP

Radiologie

Endoscopie

etc ..



METHODEBIAGNOSTIQUES
Assister : procédure médicale

1 fois 8 D052
2 fois 16 |DO053
3 fois ou plus 24 | D054
BUT:

Préter assistance au médecin lors d'une intervention

Description RégleR Qdzii A £ A & I  Bitafion clinique
Préparer la salle ou la chambre Calcul du nombre de fois Ponction pleurale
Preparer et installer le Chaque intervention qui Ponction lombaire
bénéficiaire 5 ' 5 , .

necetssnte (;m@resencel Ponction d'ascite
Assister le médecin pendant _cofps fﬁm edu personne Dissection veineuse
toute la durée de l'intervention :cnilrmler compte pour unel

ois

) ) Amniocentese
Mesurer la tension oculaire
Quatre (4) mesures ou plus de

la tension oculaire comptent
pour une (1) fois. Insertion d'un cathéter d'une
ligne centrale

Tension oculaire

Insertion d'un cathéter d'une
ligne pulmonaire artérielle

Accompagnement en examen
(scanner, RX, autre...)
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Nettoyage / désinfection du lit au départ patient(e)

Uniquement batiment sans centrale des lits 6 D055

BUT:
WSYRNB S fAG FLIGS £ siNB. YAE £ RA&LRA

Description RégleR Qdzil A £ A & | (i Siafion clinique
Déplacer le lit dans le local Départ du patient
;JI:\'ef Qdz L2 dzN) OS 01U S, & Of 3 AN Y e M 0zt RS 5

de soins non desservis par une
Défaire le lit centrale des lits

Nettoyer et désinfecter le lit
Mettre une nouvelle literie

Ramener le lit dans le service,
aQAaft & | fASdz
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Activités liées au déces

Y compris relation de soutien a la famille 12 |D056
BUT:

Régler toutes les formalités en lien avec un déces

Description RégleR Qdzil A £ A & | (i Siafion clinique

Constat de déces avec médecin
Toilette mortuaire Forfait

Communication avec les
proches

Transport du corps a la morgue

Etc.
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METHODEBIAGNOSTIQUES
Utilisation d'outil d'évaluation (Cushman, Ciwa)

1 a 2 évaluations 1 D060
3 a 6 évaluations 2 D061
7 fois ou plus 4 D062

BUT:
O £ dzSNJ £ QS G RQdzy LI} GASYyld Sidkz2dz a2y

Description RégeR Qdzii A £ A & I  Bitafion clinique

Expliquer au patient le but de
f QS@rtdzr A2y SiG aSa Y2RIfAGSaA

Effectuer la récolte
ROAYF2NYIGA2Y Rappel.

Cette intervention ne peut pas

SUNB &aStSOUGA2YYSS aA f QSO dzk (A2
aS FIAG RlIya €S OFRNB RQdzyS
séancdelleuneNBf | A2y RQFARSX

unentretien de bilarfregle de

f QF OGAGANGS LINAYOALN S

Transcrire les résultats et les
expliquer au patient, le cas
échéant

CHUV/DSO/S0S1/01.01.2019



METHODEBIAGNOSTIQUES
Hémoculture (tout compris!)

Jusqu'a 2 x 2 paires 6 T094
Jusqu'a 2 x 4 paires 9 T0O95
BUT:

Prélever du sang pour une mise en culture afin de déterminer le ou les germes.

Description w8 3t S RQdzi A f ASitdatiork clinyGue
Préparer le matériel Forfait
Effectuer la prise de sang

Remplir les flacons
RQKSY2Odzt & dzZNB

Transmettre le matériel au
laboratoire ou le mettre en
attente dans une étuve
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Annexe: Calcul du pourcentage de la surface cutanee

REGLE DE NEUF
Calcul du pourcentage de la surface cutanée

Devant 18

Dos 18

Devant 18
1

ADULTE ENFANT
(apres 10 ans) (avant 10 ans)

Interventions utilisant leegle:
Soins d'hygiene (plus de 4 ans)
Préparation aseptique de la peau
Onguent 30% ou plus

Onguent : patient bralé

Pansement : patient brdlé
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