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A ctuellement, ce dossier de soins infir-
miers estun prototype prochainement
mis en place. Expérience nouvelle pour
notre établissement, il a demandé
quelques modifications afin de satisfaire
tous les utilisateurs.

HISTORIQUE DU PROJET

Apres une session de base de ['AFIDTN, ol
j'avais présenté le role de l'infirmiére en
hémodialyse, 1'idée m'est venue de propo-
ser un nouveau dossier de soins infirmiers
pour notre unité d'hospitalisation. Actuel-
lement, il s'agit d'envisager une stratégie de
changement, la démarche de soins, la mise
en place du dossier de soins, et pour finir
le concept de diagnostic infirmier.

PRESENTATION
DU SERVICE

Notre unité d'hospitalisation comprend :
- I'hospitalisation,
— la salle d'opération.

L'HOSPITALISATION

Elle comprend six lits répartis en quatre
chambres seules et une chambre 2 deux lits.

La durée d'hospitalisation est variable sui-
vant la pathologie et I'dge du patient.

BEchanges de ['AFIDTN

L'admission se fait soit :

—au décours d'une séance d'hémodialyse,
— 2 la suite d'une urgence,

— 2 la demande d'un médecin qui suit ce
patient en consultation.

COMPOSITION DE L'UNITE

Personnel médical :
— quatre médecins libéraux de garde
24 h/24.

Personnel paramédical :
— cadre infirmier, infirmiers, aides-soi-
gnantes.

CONTENUE DU PROJET

Le document actuel utilisé regroupe les
observations médicales, le traitement et
la surveillance du patient.

Le mode de transmission inter-équipes
comporte des échanges oraux et écrits en-
gendrant des limites :

— pour le patient :
e transcription anarchique des infor-
mations,
e transmissions orales supérieures aux
transmissions écrites entrainant un
risque de perte des informations.

— pour le personnel :
e manipulation laborieuse,
e pas de fiche spécifique d'identifica-
tion.

« Le dossier de soins est un outil regrou-
pant la totalité des informations indivi-
dualisées permettant une prise en charge
globale du malade, dans le respect de la
réglementation en vigueur ».

Décret du 16/02/1993 relatif aux régles
Drofessionnelles des infirmiers et infir-
mieres.

Article 28 : « L'infirmier ou 'infirmiére
peut établir pour chaque patient un dos-
sier de soins infirmiers contenant tous les
€léments relatifs 2 son role propre et per-
mettant le suivi du patient ».

Décret du 15/03/1993 relatif aux régles
Dprofessionnelles des infirmiers et infir-
migres.

Article 2 : « L'infirmier est responsable de
I'élaboration, de I'utilisation et de la ges-
tion du dossier de soins infirmiers ».

OBJECTIFS POURSUIVIS

1ls sont triples :

— élaborer un support individualisé par
patient,

— créer et s'approprier un nouvel outil de
travail,

— construire un document d'utilisation
pratique et rationnel.

ENJEUX

Pour la direction, il s'agit d'améliorer la
qualité des soins et de donner une image
de marque de notre structure. Pour les
utilisateurs, la mise en place d'un docu-
ment légal dsseoit la reconnaissance des
professionnels. Mais, il s'agit surtout d'un
travail d'équipe et d'une démarche parti-
cipative.
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NOM : PRENOM :

TRANSMISSIONS DE L’EQUIPE SOIGNANTE

DATE HEURE OBSERVATIONS SIGNATURE
NOM : PRENOM :
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