INFIRMIERS LIBERAUX
AUVERGNE RHONE-ALPES

Chaque dossier clinique renseigné est soumis au secret professionnel et
est a conserver au cabinet de I’infirmier libéral

URPS Infirmicrs ARA élaboré par LRUIZ Secrétaire Générale Adjointe

Dossier Clinique :
Visite Domiciliaire
Sanitaire Infirmiere

NOM : PRENOM :

DATE DE NATSSANCE : ! f

ADRESSE :

CP : VILLE :

TELEPHONE : || | |

ATLD Oow O non

PARCOURS DE SOINS

Infirmier(e) libéral(e) traitant(e) -
Medecin traitant -

Meédecin spécialiste :

Autres

Hospatalisation récente -
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CONTEXTE

Date de 1a visite infirmiére -
Diate du test + : J

1 —Variant Onon O oui lequel :

Diate d’apparition des symptdmes
Vit en famille O o O owi

51 oul, nombre de membres vivant sous le méme toit | |

SOMATIQUE

Maladie principale :
Maladie associee :
Traitement actuel :

Peros:

Injectable -
Donneées clinigues -
TA - Fréquence cardiaque - SAT -
Température - Fréquence respiratoire -
Toux : Cdouws [ non dvspnee [loui [ non
Gout : Opréserve O perturbe
Ordorat - Lpréserve O perturbe
Vigilance Ointegre Operturbes
Donleur : EVA sigge -
Nature : calmee par :
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Consentement éclaire pour I"accompagnement social :

Je soussigneéie)

Deéclare avoirr eté informé pour beénéficier dun
accompagnement social ef efre consentant a la communication
de mon identité et coordonnées a la Cellule Territoriale
d’Appui a I'lzolement (CTAI)

Date Lu et approuve
Signature

Consentement éclaire pour le suivi infirmier a domicile

Je soussigne (e)

Déclare avoir été informe(e) de 1a nécessité de benéficier d'un
accompagnement sanitaire, des modalités de prise en charge et
accepte la communication de mes coordonnées aupres des
professionnels de santé

Date Lu et approuve
Signature
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Sitnation a risque pour la famille :
Test PCE : O Fait le

Sitnation stable :

O Eemise en fin de consultation du formulaire de conseils de
gestes barriéres

O Rendez-vous fixe a J10 pour un nouveau test PCR Variant
pour les patients présentant une infection au COVID-19
VARIANT

Date

Signature do patient signature de 1'Idel

Liste des CTAI

01 - Ain pref covid-isolement@lain son fr

03 - Allier prefctzi@allier zouv fr 0470483048 (HO) 0685328384 (HIO)
07 - Ardéche pref claifardeche zouv fr (06 76 96 17 42

15 - Cantal pref-ctai@cantal souwv. it

26 - Drome praf-cellula-isolemant@idrommes gm_:uﬁ'm""'QTDEJM"‘_S‘."DES
38 - Izare pref-covid] S-isolementfizere souv fr 4 74 60 34 00

42 - Leire akrachai@apnaldo ooz 06 5% 39 39 B9

43 - Hauts-Lors

A3 - Puv-de-Didme oo 1 9- ~de-dome pouy i en cours de
créafion

609- Bhine conad dt68@erome-ronse v 0 206 112 128 Pas d'astreinte 2 Theure
actuells

73 - Bavore pref-depistaze-covid | 9 eavoie powe fr 04 75 T3 32 8604 TR T3 32 86
74 - Haute-Savois pref-clayi@haute-savoie. souv i1 - clai dt 74 (@ crorx-ronge
CLAT- 04 50 33 62 20 (Operatenr CLAT : 04 69 56 (4 90 2 utilizer en dahors des
demandes d'appu)
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O Integres

O Eruption O diffuse Olocalisée
Siege :

O Engelure
Siege :

O Marbrure
O Paleur

OAutres :

Hydratation : OJ intégre Operturbée

Siperturbée : [0 Diarrhée [0 Vomissements [ Autres

Autres symptomes :

Conséquences sur pathologies chroniques : Onon O out

Nature des conséquences :

Actions misent en place :

CONSEQUENCES PSYCHO-AFFECTIVES

Excés de stress : Tlnon O oui

Si outi gestion par le malade Olappropriée OInappropriée
Anxiété : Onon O oui : Omeodérée O majeure

S1 oui gestion par le malade : Oappropriée OlInappropriée
Sommeil perturbé : Cnon O oui

S1 outi, gestion par le malade : Olappropriée OInapproprice
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S1oui

Opérations de la pensée perturbées Clnon O oui

Gestion par le malade :

Oappropriée

OlIdeées délirantes [JIdées obsessionnelles [0 Idées suicidaires

OInappropriée

STRATEGIE D’'ISOLEMENT

Vit en famille
Prise des repas
O En différée
O En commun
Désinfection des lieux systématisés

O non O ou
Couchage
OlIndividuel O En commun
Salle de bain

O Individuelle OCommune
Désinfection systématisée

O non O ow
wcC
OIndividuel O En commun
Désinfection systématisée

O non O oui

Habitat aéré tous les jours

O non O ow

MASQUE CHIRURGICAL
O Port observé [port non observé

Vit seul

Courses apportées par

O Tier professionnel
O Famille
O Autres :

Elaboration des repas

O Tier professionnels
O Famille
O Portage de repas

] Autres :

Désinfection systématisée
0 Apreés chaque passage
O Des emballages

O Des poignées de portes
OAutres :

Habitat aéré tous les jours
O non O ow

MASQUE CHIRURGICAL

O Port observé [Jport non observé

URPS Infirmiers ARA ¢élaboré par L.RUIZ Secrétaire Générale Adjointe

Lien social avec I'extérienr : [1 non O ow
Fréquence - [ journalidgre O hebdomadaire Hautre -
Movens - [ téléphone O wisio O prészentiel
[ Autres :
CONCLUSION
Conclusion de la siratégie d’isolement :
1 wralide [l compromise [ mwvalide
Famille a dépister : Onon O ow

EECOMMANDATIONS INFIRMIFEREES

Maintien a domicile :
MNeécessité d un accompagnement social
Cnon [ owm

O En cours

[0 a declencher en le signalant au CTAIT départemental {cf lisie
page >, remplir et faiwre signer le consentement eéclaire pour
accompagnement social)

Situation sanitaire a risque modéré :

[0 Collaboration avec medecin traitant pour un swivi infirmier
renforcé Covid-19 (consentement éclairé pour suivi infirmier 4 faire
s1gner)

Situation sanitaire a risque éleve :

O Contact avec medecin 15
[1 hospitalisation
O suivi infirmier renforce
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