
Suivi
infirmier - 3 

Suivi
infirmier – 4 

 

Carnet de santé - Version du 30 septembre 2009  

 
Gastrostomie 

 
Début de l’intervention le  ____________________________________________  
Fin de l’intervention le   ____________________________________________  
 
 
Posée le (au crayon gris)  ____________________________________________  
Changée le (au crayon gris)  ____________________________________________  
 
 
Type de gastrostomie 
 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  
 
 
Description du soin 
 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  
 
 
Rituel lors du soin 
 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  
 
 
Matériel nécessaire 
 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  
 
 
Problèmes qui peuvent se présenter, attitude à avoir 
 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  

 
Gastrostomie 

 
Date Observations Signature 
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