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Feuille de synthèse d’entretien :  ( famille   ( réseau  ( autre :…………………………... 

Accord du patient pour la transmission de ces informations à des personnes non présentes lors de l’entretien : oui ( non (
	Nom : 
	Prénom :
	Date de naissance :

	Lieu :

	Date :

	Date du dernier entretien :

	Entretien demandé par : ……………………………………………………  Animé par : ……………………………………………………..

Personnes présentes + liens avec le(la) patient(e) + n° de tél. si néc. : ................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....


Problématique(s) motivant le réseau  : ……………………………………………………………………………………...............................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Résultats des tests (Barthel, MMS,…) :…………………………………………………………………………………………………………...
Décisions prises : …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………
Hébergement en EMS : ( Abordé    ( Pas abordé
Inscription au BRIO :     ( Non
       ( Oui
Si oui, à quelle date : ……………..  Par qui : …………………………………...
Prestations mises en place :
   A = Autonome    E=Entourage

	
	A
	E
	CMS
	Fréquence
	Précisions

	Prestations infirmières
	
	
	
	
	

	Prestations infirmières
	
	
	
	
	

	Médicaments-semainier
	
	
	
	
	

	Soins d’hygiène – aide toilette
	
	
	
	
	

	Elimination (stomies, SV,…)
	
	
	
	
	

	Habillage-déshabillage
	
	
	
	
	

	Lever-coucher
	
	
	
	
	

	Entretenir son logement
	
	
	
	
	

	Lessive-repassage
	
	
	
	
	

	Faire les courses
	
	
	
	
	

	Alimentation (repas, PEG,…)
	
	
	
	
	

	Suivi diététique
	
	
	
	
	

	Suivi social
	
	
	
	
	

	Gestion administrative
	
	
	
	
	

	Suivi psy. ou psychogér.
	
	
	
	
	

	Ergo.-physio.-logo.
	
	
	
	
	

	Appareil d'alarme
	
	
	
	
	

	UAT, sorties (ProXy,…)      
	
	
	
	
	

	Autres intervenants   
	
	
	
	
	





Nom et prénom du patient :
Bilan médical et infirmier : ............................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Commentaires, réserves formulés par les personnes présentes : ………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Moyens auxiliaires :    Déjà en place : ……………………………………………………………………………………………………………..
A installer : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Quand : …………………………….  Par qui : ………………………………………………………………………………………………………………

Suivi soins palliatifs :    Déjà en place : oui (    non (     Par qui : ……………………………………………………………………
                                         A organiser :     oui (    non (     Par qui : ……………………………………………………………………

Besoins spirituels : …………………………………………………………………………………………………………………………………………

Directives anticipées : …………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Projet à moyen / long terme : ……………………………………………………………………………………………………………………….
Réévaluation du projet : oui (   non (       Dans un délai de : ……………………   Par qui ? …………………….......................
Prochain entretien si nécessaire : …………………………………………………………………………………………..................................


Document rempli par :
 …………………………….  Fonction : …………………..
…………….Signature : ……………………………..
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