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Avant-propos

Les notes au dossier font partie intégrante de I'intervention clinique
et assurent un continuum dans la prestation des soins. La tenue
de dossier est régie par le Reglement sur les dossiers, les autres
effets, les cabinets et la cessation d’exercice des membres de
I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec ainsi
que par les Normes de pratique de I'inhalothérapeute.

Depuis plusieurs années, la tenue de dossier en assistance anesthé-
sique et en sédation analgésie fait I'objet de nombreuses discussions,
en particulier au sujet de la difficulté a identifier et a repérer claire-
ment les activités réalisées par les inhalothérapeutes.

Le présent document est donc un outil mis a la disposition des
inhalothérapeutes afin d’améliorer leur pratique en matiere de tenue
de dossier.

N.B.: Bien qu’il propose des solutions pratiques, ce document ne lie
pas le Bureau du Syndic de I'Ordre.
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Introduction

Le guide de pratique sur les notes au dossier dans le
secteur de I'assistance anesthésique et de la sédation
analgésie (ci-apres «Guide») a été congu afin de faciliter
la tenue de dossier en conformité avec la réglementa-
tion existante, tout en maintenant le cap sur un objectif
de qualité et de protection du public, raison premiere de
I'existence d’un ordre professionnel.

Le Bureau de I'Ordre a mandaté le comité d’inspection
professionnelle (CIP) qui, en collaboration avec des
inspecteurs et des inhalothérapeutes de divers milieux
cliniques, a élaboré le présent document. Appuyé sur
les résultats d’un projet-pilote réalisé en octobre 2007,
ce Guide tient compte des réalités cliniques et des dis-
positions réglementaires en tenue de dossier.

Lobjectif ici n’est pas de dédoubler les renseignements
et activités cliniques a consigner au dossier de I'usager.
Il s’agit plutdt de rendre compte des activités effectuées
par I'inhalothérapeute dans I'exercice de ses fonctions
en assistance anesthésique et en sédation analgésie.

Ilestimportant de rappeler que ce Guide est un complé-

ment aux documents déja existants. L'inhalothérapeute
doit donc se référer a la loi, au réglement et aux normes
professionnelles en vigueur, disponibles sur le site
Internet de I’Ordre au www.opig.qc.ca. Nous faisons
notamment référence:

e au Code de déontologie de I'Ordre professionnel
des inhalothérapeutes du Québec;

e au Reglement sur les dossiers, les autres effets, les
cabinets et la cessation d’exercice des membres
de I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du
Québec (ci-apres le «Reglement »);

e aux Normes de pratique de I'inhalothérapeute,
fascicule Dossier de I'usager;

e aux Normes de pratique de I'inhalothérapeute,
fascicule Assistance anesthésique;

e aux Normes de pratique de I'inhalothérapeute,
fascicule Sédation analgesie;

e au paragraphe s) de I'article 37 et au paragraphe
7° de I'article 37.1 du Code des professions du
Québec.

Le Guide ne reprendra pas textuellement les docu-
ments mentionnés ci-dessus. Cependant, pour en faci-
liter 'application, il rassemble en un seul ouvrage les
éléments essentiels a une bonne tenue de dossier.

Notons que pour toutes les activités exécutées a
I'extérieur du bloc opératoire et en lien avec la pratique
clinique de I'assistance anesthésique et de la sédation
analgésie, les mémes recommandations s’appliquent.
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L’'importance de constituer un dossier

«Les notes au dossier sont le reflet du
savoir-faire professionnel et ce reflet peut
étre faussé par une tenue de dossier
incompléte, mal effectuée, voire absente
dans certains cas. Conséquemment, un
dossier mal tenu peut donner I'impression
que les compétences requises du

professionnel ne sont pas maitrisées ou que
le patient est mal évalué et mal suivi. »

Martine Gosselin,
Formation «La tenue de dossier», 2004.

avril 2008

Les notes au dossier permettent le suivi clinique de 'usager et
d’identifier les activités effectuées par les inhalothérapeutes.

Ainsi, le dossier de I'usager est

e un outil de communication important.
Le dossier constitue une source importante d’information. Pour
assurer la continuité des soins, les notes qu’il contient sont es-
sentielles aux médecins et autres professionnels de la santé';

® un outil de recherche.
Le dossier est un instrument précieux lors de la compilation de
données statistiques. Ainsi, les notes qu’il contient peuvent étre
utilisées a titre d’indicateurs dans un programme d’appréciation
de la qualité de l'acte?;

e un outil juridique.
En cas de litige, le dossier de I'usager est le meilleur moyen
pour établir les faits®. Il dresse le portrait des actes posés par les
professionnels;

e un droit de 'usager.
Le Reglerment sur I'organisation et administration des établisse-
ments de santé prévoit qu’un établissement doit tenir un dossier
sur chacun des usagers qui obtient des services*. Bien que
I'établissement en ait la garde, I'information contenue dans un
dossier est la propriété de I'usager. Le dossier doit permettre la
transmission de cette information et une bonne compréhension
de l'intervention inhalothérapeutique. A cet effet, I'usager a le
droit de recevoir de I'information au sujet de son état de santé et
des traitements prodigués a son égard® par tous les profes-
sionnels et, par conséquent, par les inhalothérapeutes;;

e un outil d’évaluation de la qualité de I'exercice
des professionnels.
La tenue de dossier devrait étre le reflet de la qualité et de la
cohérence des soins et services prodigués par 'inhalothérapeute
et, par conséquent, de la compétence de ce dernier. LOPIQ,
dans un souci de protection du public, considere la tenue de
dossier comme un outil essentiel dans I'évaluation de la compé-
tence d’un membre.

1 Recommandation du comité d’inspection professionnelle.

2 Recommandation du comité d’inspection professionnelle; voir aussi les Normes de pratique
de l'inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1¢ trimestre 2002, fascicule Outils de perfectionnement,
page 4.

3 College des médecins, ALDO-Québec, mai 2006, p. 101.

4 Reglement sur I'organisation et I'administration des établissements, D.1320-84, (1984) 116 G.O.
Il, 2745 [S-5, r.3.01], a jour au 1= avril 2006, Droit de la Santé, Lois et reglements, Les Editions
Yvon Blais Inc., vol. 1, Envoi n° 39, 1993.

5 L.S.S.8.S.[1991,c. 42, art. 17]
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Ou rendre compte des activités ?

Linhalothérapeute inscrit traditionnellement ses notes en utilisant le
formulaire d’anesthésie (formulaire AH-237-1) ou tout autre docu-
ment approuveé par I'établissement.

Dans le cas ou il ne serait pas possible d’y inscrire une partie ou
I'ensemble de ses notes, I'inhalothérapeute doit compléter le dos-
sier de 'usager en utilisant un autre formulaire disponible, selon les
modalités de I'établissement, et le joindre au dossier de 'usager.

Les formulaires suivants peuvent notamment étre utilisés:
® requéte de services professionnels;

e formulaire de notes d’évolution;

e formulaire d’inhalothérapie;

e formulaire d’ordonnances;

e formulaire type de 'OPIQ ou tout autre modeéle de formulaire
adopté par I'établissement.

Dans tous les cas, le ou les documents utilisés doivent étre inté-
gralement conservés au dossier de 'usager et doivent tenir compte
des regles suivantes:

e |e document doit étre clairement identifi€ au nom de 'usager;
e toute mention écrite doit étre lisible;

e lorsqu’une correction doit étre faite, celle-ci doit respecter
les regles en vigueur.

Par ailleurs, lorsque le dossier de 'usager est informatisé, cela ne
soustrait pas I'inhalothérapeute a ses obligations. C’est pourquoi,
dans le cas ou toutes les informations pertinentes ne peuvent étre
colligées au dossier informatisé, un document papier devra étre
utilisé en complémentarité.
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Renseignements
et activités a inscrire

Le Reglement stipule que tout membre de 'OPIQ doit, a
I'endroit oul il exerce sa profession, tenir un dossier ou
y contribuer, selon les circonstances, pour chacun des
usagers a qui il dispense des services professionnels.

Peu importe le ou les formulaires utilisés, ils doivent
permettre de retrouver facilement les renseignements
pertinents ainsi que les activités réservées effectuées
par I'inhalothérapeute.

|dentification de I'usager
Linhalothérapeute doit s’assurer que la vérification de
I'identité de I'usager a été effectuée ou, le cas échéant,
y procéder lui-méme. Lidentification de I'usager doit
comprendre les éléments suivants:

e |a date d’ouverture du dossier;

® lenom;

® |esexe;

e |a date de naissance;

e I'adresse et le numéro de téléphone de I'usager®;

e |a vérification du consentement’.

6 Reglement sur les dossiers, les autres effets, les cabinets et la cessation
d’exercice des membres de I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du
Queébec, (L.R.Q., c. C-26, a. 91).

7 Recommandation du comité d'inspection professionnelle; voir aussi les
Normes de pratique de I'inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1 trimestre 2002,
fascicule Sédation analgésie, p. 2.

Renseignements cliniques

Linhalothérapeute a pour réle d’assurer la surveillance
clinique des usagers. Pour ce faire, il doit considérer les
€léments suivants:

e e diagnostic/chirurgie;
¢ |e bilan de santé;

e |es antécédents médicaux, anesthésiques
et chirurgicaux;

e |es antécédents familiaux (incluant les antécédents
d’hyperthermie maligne, d’anémie falciforme, etc.);

e |a médication usuelle;
e 'état de jeline;
® |a présence de prothese(s);

e Jidentification des facteurs de risque (les difficultés
possibles inhérentes a I'intubation, la présence
d’allergies connues, etc.).

Linhalothérapeute n’a pas a inscrire ces
renseignements s’ils sont déja consignés
sur le formulaire qu’il utilisera. Toutefois,

il doit connaitre, considérer et, le cas
échéant, contribuer a I'obtention de tout
renseignement pertinent avant de poser un
geste clinique a I’égard de 'usager.
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Exemple 1
Quelques renseignements cliniques a documenter.

=8
DT448

ik P IT——

o, S (Mo Rl
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%2 [3ap [ e [

o ard.

uu__z:

Crdairurs
p L

Source: Formulaire DT448 CHUQ Hopital Saint-Frangois d’Assise

avril 2008



6 Guide de pratique | Les notes au dossier dans le secteur de I'assistance anesthésique et de la sédation analgésie

Ordonnances

avril 2008

Pour certaines activités, l'inhalothérapeute doit
obtenir une ordonnance en fonction du plan de
traitement.

Dans tous les cas, il doit étre possible de retrouver
Iordonnance au dossier de l'usager, qu'elle soit
verbale ou écrite, collective ou individuelle, qu’elle fasse
I'objet ou non d’un protocole (voir exemples 2 et 3).
Ainsi, pour chaque inscription de I'ordonnance au
dossier, il doit étre possible de retrouver de fagon con-
temporaine les renseignements suivants:

e 'heure;
e |adate;
e |a mention «O/V» si c’est une ordonnance verbale;

e |a référence a un protocole ou a une ordonnance
collective, le cas échéant;

e |a signature et les initiales professionnelles de
I'inhalothérapeute;

e |a signature du formulaire utilisé par le médecin®.

Dans tous les cas ou un médicament est administré, les
renseignements suivants doivent étre ajoutés:

® lenom;
e |adose;

e |a voie d’administration, si autre que I.V. périphérique
(cathéter central, intramusculaire, péridural);

e |a vitesse d’administration du médicament, lorsque
pertinent.

Par allleurs, la quantité totale doit toujours étre inscrite
au dossier, qu'il s’agisse?:

e d’'une substance;

e d’une solution cristalloide;

e d’un produit sanguin ou de I'un de ses dérivés.

La vitesse d’administration de ces mémes produits
et substances doit étre inscrite au dossier, lorsque
pertinent.

8 Reglement sur les dossiers, les autres effets, les cabinets et la cessation
d’exercice des membres de I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du
Québec (L.R.Q., c. C-26, a. 91).

9 Recommandation du comité d'inspection professionnelle; voir aussi les
Normes de pratique de I'inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1¢ trimestre 2002,
fascicule Assistance anesthésique, p. 2.
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Exemple 2
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Exemple d’inscription d’une ordonnance collective (sevrage de phényléphrine) et ordonnance individuelle a visée
thérapeutique émise verbalement (maintien de la T.A.).

HEURE NOTI'.CI'..INIQUE Stgluture
4‘:‘5’ a ; - ; ' 4 _W‘mﬁéd_
‘ ¥ = _ 7 = '
Exemple 3

Exemple d'inscription d’une ordonnance individuelle a visée thérapeutique.

Paramétres visés

Rx

Rx
"F K dministrer /O mg
ine LV, et répéter aux 5 min.

PRN X __ 2

Min.

Max.

TA (systolique)

¥0

/30

O Administrer mg
Atropine L.V. et répéter aux 5 min.

PRN X
mm#&m

Pouls/min

4o

D Administrer __ & meg
Sufentanyl LV. et répéter aux 5
min. PRN X _.3

= respiratoire a EtCo2 @7 Fréquence respiratoire &
/ min. / min.
Volume courant & 32 “o 2 Volume couranta_S'S0) mi

Inspiré du formulaire du CSSS Arthabaska-Erable, Hotel-Dieu d’Arthabaska
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Les activités cliniques effectuées en assistance anesthésique et en sédation analgésie doivent se retrouver au
dossier de I'usager. De surcroit, dans tous les cas, I'activité effectuée et I'neure ou elle a été réalisée doivent étre

identifiables.

Les tableaux |, Il et lll illustrent quelgues-unes des activités professionnelles effectuées par I'inhalothérapeute en as-
sistance anesthésique. Les exemples 4, 5 et 6 de notes au dossier qui suivent servent a faciliter la compréhension

de l'inscription de ces activités et sont donnés a titre indicatif seulement.

Tableau |
Activités réservées Ordonnance Description
Effectuer I'assistance \/ Toute assistance ou support
ventilatoire. ventilatoire, peu importe la
technologie utilisée.
Introduire un \/ L'inhalothérapeute peut

instrument, dans une introduire et/ou retirer un
veine périphérique ou instrument.

dans une ouverture

artificielle ou dans

et au-dela du pharynx

ou au-dela

du vestibule nasal.

Source: Code des professions, L.R.Q., c. C-26, article 37.1, 7°, paragraphes a) et g)

Exemples

parametres ventilatoires
et particularités;

prise en charge
des voies aériennes.

installation/retrait d’un cathéter
intraveineux ;

intubation/extubation
endotrachéale;

insertion/retrait

d’'un masque laryngé;
insertion/retrait

d’une sonde gastrique;

aspiration endobronchique.
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Activités

(suite)

Exemple 4
Exemple d’inscription au dossier en référence aux activités réservées décrites au tableau .

O VENTILATION SPONTANEE :
E’nsmsmm:‘z VENTILATOIRE / MASQUE [ Facile [ Difficile <0 Canule Oro - Naso G-D

@ INTUBATION - - =
0, O Sellick FOro ONaso G-D @ Facile O Difficile

Sonde n° _ 7,5 Fixéda 20 coun LheD.

Ballonnet @ Gonflé S ce BAUSCULTATION: MVG=MVD Ok B/EtCD:, e © 0
Lame Mae # A CorMACK  I-IL-ITI-1V
Commentaire :

Geote o 1 Gam T Geoge I

T = = —

O MASQUE LARYNGE O EitCO,.
O Facile O Difficile

Tiré du formulaire type de 'OPIQ
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Activités

(suite)

Tableau ll

Activités réservées Description Exemples

Effectuer des
prélevements.

\/ Tout prélevement relié a la e prélevement veineux ou artériel.
pratique de I'inhalothérapie.

Source: Code des professions, L.R.Q., c. C-26, article 37.1, 7°, paragraphes b) et d)

a  Echelle d’évaluation de la sédation selon le Collége des Médecins du Québec (Analgésie & I'urgence, Lignes
directrices du CMQ, mars 2006, p. 26):

W N = O

Alerte

Patient occasionnellement somnolent, facile a éveiller
Patient fréequemment somnolent, facile a éveiller
Patient somnolent, difficile a éveiller
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Activités
(suite)
Exemple 5

Exemple de renseignements a documenter lors de la surveillance clinique d’'un usager sous sédation analgésie
(en référence aux activités réservées décrites aux tableaux Il et lll des pages 10 et 12).

&

y ‘2
B e um ik
e

cHuL O OTEa4
Bloc opératoire

Opération :
Allergic :

TANI: &, & q’{h....-,,' q-—, i .
Médication - k] g bl g ok s AT, TA g Sadh FVE w |
, o P o e
oyl g} 14 ©_ pr . ]
Linhalothérapeute T 1] T ¥ FA S—
n’a pas I'obligation %1 s00 [T B B T B B I T S Pt T m@g
d’inscrire les 5 EEEEEE 11 ; I b oz
renseignements s'il % wo | T | 11 ' I -
n’a pas effectué &y LTI T |
lui-méme Pactivité. 2 160} | | - - | ‘
Il doit toutefois \; ; ! — !
prendre connaissance i e AV mEE ' {
et considérer tout £ OreTs

FEARELELL | | |

renseignement pertinent
avant de poser un
geste clinique a I'égard
de l'usager.

LPM

L.

AT 4o LPM
.[
1

)y

o A

"1 KEREN

el 1] | | | |
wWECG | Fa | Fa | Fa | FA
sa0, | 47 | q¢ |4¢ | 4%

ETCO; 3133 32 A
T. Resp. [ & (] _Z
Criztalloides | 44 '{; E s T,f ==} -7 = g%50
Vo

OXYGENOTHERAPIE
Aestom # 14136

thérapeute

Mote de |'inhalo-

Inhalothérapeute :M‘rr . (;hm-rgitn A ? . éﬂ‘i
Fr dsconsl ink, 3{“‘?_7.." ?—,«H&W
Date: __24s% ,{g[:'[' i§ Heure d'entfbe # ﬂi‘ Heure de sortic : [ & Salle : 3
Année/moisJour

Lynn Tailleur, ass -inhalo. CHUL 06-07-13
POOMYTO (06-07) SURVEILLANCE [¥E PATIENT S0US ANESTHESIE LOCALE R-1545

Source: Formulaire DT684 CHUQ CHUL
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Activités
(suite)
Tableau Il

Activités réservées Ordonnance Description Exemples
Administrer, y compris \/ L'inhalothérapeute peut e |a médication administrée,
par la voie intraveineuse administrer un médicament I’heure d’administration,
a partir d’un site OU une substance, le dosage ainsi que la voie
périphérique, et ajuster selon une ordonnance, (si autre que 1.V. périphérique)
des médicaments ou peu importe la voie et la vitesse d’administration,
d’autres substances d’administration, qu’elle le cas échéant;
lorsqu’ils font I'objet soit périphérique, centrale o a5 notes sur I'évolution de I'état
d'une ordonnance. ou épidurale. clinique de I'usager et ses réac-

tions aux interventions.

Source: Code des professions, L.R.Q., c. C-26, article 37.1, 7°, paragraphe e)
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Activités

(suite)

Exemple 6

Exemple de renseignements a documenter lors de la surveillance clinique d’un usager sous anesthésie générale et administra-
tion de médicaments (en référence aux activités réservées décrites aux tableaux Il et Il des pages 10 et 12).

Pt i frarde vevhial]
b - o “' »
@ —
Carmile arttvarte:
Dl v -
Vo cominie 375 (3 | 0[] > 1= /o
Y
) B 5 . 1 B
mim
: s . - - T
mnﬁﬁ [oxie v |odbur ﬁ'l"
ind Maigue  [Gusdel | X Aneithdsi A AR
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Transfert

Lorsque l'inhalothérapeute effectue le transfert d’un
usager vers la salle de réveil ou 'unité des soins intensifs,
il est essentiel que les éléments suivants se retrouvent
au dossier'°:

e 'heure;
e |a condition clinique;
e |es activités effectuées;

e |es informations données au professionnel qui prend
charge de I'usager.

Appareillage
Aspect technique

Méme si ce n'est pas spécifié par le Reglement et les
Normes de pratique en vigueur, les éléments suivants
devraient se retrouver au dossier de I'usager, sur un for-
mulaire ou dans un registre de vérification, et ce, dans le
but d’en permettre la tragabilité en cas de probleme!:

e |e type d’appareil utilisé;
e |e nom de I'appareil;

e |e numeéro des principaux appareils utilisés,
le cas échéant;

e |a confirmation de leur vérification, s'il y a lieu.
Aspect clinique

Par ailleurs, certaines situations cliniques font en sorte
qu'il devient important de noter au dossier anesthé-
sique le site d’installation d’un capteur, d’une sonde ou
d’un brassard. Voici quelgues exemples:

e lors de procédures reliées a la détection de ganglions
sentinelles (cancer du sein) ou en présence d’un
usager présentant une fistule artérioveineuse, le site
d’installation du brassard du sphygmomanometre
doit étre noté;

e |ors de procédures chirurgicales de longue durée,
le site d’installation du capteur du saturometre
et tout changement de son emplacement doivent
étre notés;

e en présence d’'un usager atteint d’une coarctation de
I'aorte, le site d’installation du capteur du saturometre
doit étre noté.

Les appareils utilisés en anesthésie doivent étre munis
d’alarmes fonctionnelles et ces alarmes doivent étre
ajustées selon une échelle sécuritaire. La mention du
fonctionnement des alarmes doit apparaitre au dossier.

10 Recommandation du comité d’inspection professionnelle; voir aussi les
Normes de pratique de I'inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1¢ trimestre 2002,
fascicule Dossier de I'usager, p. 18.

11 Recommandation du comité d'inspection professionnelle; voir aussi les
Normes de pratique de I'inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1 trimestre 2002,
fascicule Appareillage, p. 3.
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Signature et temps de présence
en salle de I'inhalothérapeute

En conformité avec le Reglement et les normes professionnelles
en vigueur:

e |’inhalothérapeute doit apposer lui-méme sa signature sur tout
formulaire utilisé dans I'exercice de ses fonctions en assistance
anesthésique et en sédation analgésie et y ajouter I'abréviation
inh. ou les initiales professionnelles R.R.T. Linhalothérapeute
remplacant (pause, repas, changement de quart de travail, etc.)
doit également apposer lui-méme sa signature’?.

e Dans le cas des inhalothérapeutes travaillant en équipe, le
second inhalothérapeute doit apposer sa signature sur le
formulaire™®.

e |’inscription systématique et rigoureuse par I'inhalothérapeute
de toute activité posée a I'égard d’un usager ainsi que de
toutes les informations relatives a sa condition clinique atteste
de sa présence. En conséquence, 'inhalothérapeute n’a pas
I'obligation de noter son temps de présence en salle.

Notes tardives

Dans les cas ou I'inscription au dossier n’a pu étre effectuée ou
a été omise, I'inhalothérapeute doit, dans les plus brefs délais, con-
signer ses notes au dossier de 'usager. Il doit indiquer qu’il s’agit
d’une note tardive ™.

12 Recommandation du comité d’inspection professionnelle; voir aussi les Normes de pratique de
l'inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1¢ trimestre 2002, fascicule Dossier de I'usager, p. 16.

13 Ibid.

14 ldem, p. 8.
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Utilisation d’un formulaire type

Tel que déja mentionné, ce Guide se veut un outil d’aide a la rédac-
tion des notes au dossier de I'usager. L’Ordre propose un formu-
laire type a l'intention des inhalothérapeutes ceuvrant en assis-
tance anesthésique et en sédation analgésie (cf. annexe ). Ce
dernier peut étre adapté a la réalité des établissements, le cas
échéant. |l est également possible de développer tout autre formu-
laire, selon les politiques en vigueur de I'établissement.

Ainsi, nous avons joint en annexe deux reproductions de formu-
laires types, I'un développé par le Centre hospitalier universitaire
de Québec, Pavillon Saint-Francois d’Assise et I'autre par le CSSS
Arthabaska-Erable, Hotel-Dieu d’Arthabaska. Nous remercions ces
deux établissements de nous avoir autorisés a les publier ici.
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Formulaire type de I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec
recto

NOTES DE L' INHALOTHERAPEUTE EN ASSISTANCE ANESTHESIQUE / SEDATION ANALGESIE .
Formulaire type - OPIQ)

JDENTIFICATHN Diabe LA LA

Nom de |"éabli .

O wérification de I'identité de I"usager O wérification consentement
Heure d"entrée -

Diagnostic etfon chirurgie
Elec. = Urg. ff Amb. = Adm. & Salle____

Anesthésiolngisie Chirurghen
Aulre ;
Signature de |'inhalothérapeuts
Signature de |'inhabothémpeute
APPAREILS UTILISER O vérification selom procédure  Table amest.:
Aulre ; Circwit : Cercle = Bain
Addulie - Péd.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES PRE — INTERVENTIONNELS

EVALUATION FAITE PAR M0 (O VOLES AERIENNES. Classe asA selon MD

OIS Kg: TAILLE: 123 4 5 6 Urgence

SIGNES YITAUX : RR R TA Sat, T AUSCULTATION

PREMEDICATION © Classe Mallampati

ALLERGIE ; 12 3 4

AJEON: O oui O mon depuis: AUTRE ;

o luls

CONSULTATION ; e -
{ancsthésiques — mddicaux— chirurgicans ) {Dose ef hewre dernidne prise) (Lab, Rx pulm, ECG, etc.)

PHASE PRE / FER INTERVENTIONNELLE

0 Anest. Gén.
O Rachi O Epidurle | [ VENTILATION SPONTANEE ;
O Blos 0 ASSISTANCE VENTILATCHRE | MASQUE O Facile O Difficile O Canube  Owo - Maso G-D
O Sédation analgésie
O Autre O INTUBATION

O Pré 0y O Sellick OOro O Naso G-D O Facile O Difficile

Sonde # Fixé

O Ballosnet O Gonflé
O ECO; Lamse CorMAcK  -ILNI-IV
O Satuwromitre Commentaine ;
OTANI D=G [ i T (2% -4 S
O ECG ‘wt — e .
O Stim. Nerv. O MASGUE LARYNGE S = e
O Thermamtre O Facile O Difficile O ErC0:, O AUSCULTATION: MV = MVD
O Seéthoscope
0 Awire =

TUBE GASTRIQUE : BOSTTION D LUSAGER PROTRCTION

Taille OO O MNaso G-D

O Posation vénifide Fixé O Vérification pré-op O Yeux
¥l rz Comnsentaine O Vérification Per-op 0 Points d"appai
Commentaire : C Eitire ; O Autre

HEURE NOTES DE L' INHALOTHERAPEUTE ET ORDONNANCES MEDICALES SEERAtUre (suite au verso)
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Formulaire type de I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec

Verso
PHASE PER INTERVENTIONSELLE
INDUCTION TOTAL
MEDICATION iv E[] i 30 0
HEURE Echell
. d'évaluation de la
TAS
dsuleur
TAM ;‘ 2000 200}
s 0 : Pas de douleur
1 LE0 | 1,2, 3 : Douleur
RO @ lepere
RR ©  jeg 160 | 48 6: Douleur
modénée
140 140 | 728,910 : Doubour
Paramitres forte & intolérable
respiratoires |20 120 [pepen
A’ évalwation de la
Mode
R L] 100 sédation
Ve i 0 .
Vmm, 0 Alerie
Ireas ven. 1: P
rEEP | H 60| occasionnelle-
OAL [ meal somnabent,
OAlames Resp. 22 0| faciled éveiller
Auire : I: P frdquemmient
i 20 20 somaolent, focile &
éveiller
3: P1. somnolent,
ﬁg N0 AGE (LPMD difflicile & éveiller
we Fi «Fa | Mar
Press.Went / Ve exp.
Bpld: (Fe)
0, (mmHg)
[Temp, °C
00
R ey
leur / Sédation o e L =] ] — P —
SOLUTE 1.V w1
BOLUTE LY. #2
Froduil Sanguin.
ferles sanppuines
Niurkse
[Temps de prisence inh,
PHASE POST INTERYENTIONNELLE
EMERGENCE VENTILATION TRANSFERT he: | asavcEsie rosT-oF
ASPIRATION O Oro O Maso G-D O Spont. O Assist, O Facile O Difficile Salle réveil - Soins intensifs DO ACP
O Succion rigide O Cath. @ O Surveillance O Epidurale
O Retrait sonde gastrique Canube : O Oro O Naso G-D O Assist. Vent 0O Bloc
Commentaine EXTUR (RETRAIT du ML 2 CONIHTION CLIMICUE : O Autre
HEURE NOTES DE L INHALOTHERAPEUTE ET ORDONNANCES MEMCALES ﬁ:lltlﬂ.‘ (suite du recta)
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Formulaire du CSSS Arthabaska-Erable, Hotel-Dieu d’Arthabaska
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recto
Centre de sandé et de services socia
d'Arthabaska-Erable PROJET
NOTES EVOLUTIVES DE
L'INHALOTHERAPEUTE ET ORDONMNANCES
MEDICALES PEROPERATOIRES
(Valide en salle d'opération seulemeant)
Identification:  Date ! I Allergies - Poids :
Hom de |'établissement ; Salle : App.anesth: ___ Chirurgie:
Inhalothérapeute : Présence : de a de ] de a
Inhalothérapeute remgpl. ; Présence : de a , de a . de a
Anesthésiologiste Résident : Chinurgien : Stagiaire
] Verification identite de I'usage ] Viérification des allergies
_I:I Présent lors de l'évaluation préanesthésique I;I.Abaem lors de I'évaluation préanesthésique
Vérification préop :  [] Protocole disolement [ Protocoke d hyperthermie maligne Sobuté
[C]vérif. de Fapp. d'anesth. (selon protocole) [] Protocole d'allergie aw latex [ Lactate Ringer 500 ml
[ Circuit cercle — péd.-adulte-autre [ Ventilateur fanctionnel [ Suecion [[] Lactate Ringer 1000 ml
] Awtre
[IMatériel dintubation [ Médication d'urgence (atropine éphédrine, succinylcholine) [ Respirateur manuel
CJEcG O TaMI droite gauche [ Saturométre [ Oncyrrrstre [ Capnographe
] Mewrostimulateur - M. cubital M. facial M. péronier [] Thermométre : Nasal_ Rectal
Qsmmmpe oesophagien g EEG gBIS g.ﬁl.rlre
[ Installation [Ass. can.art. # ____ Site [ClAss. TVC. 1wole | Position chirurgicale :
[[] Ass. & linstallation [] Prélévement art. labo 3voles | Vérification des points d'appui:
Calibre Site Site ___ | [Janesth.  [Jinh.
Calibre Site Anesthésie régionale : [ Ass. Swan Ganz
[JAss. rachi  []Ass. péri, #__ Fr. Site | [ Début chirurgie
[ Ass. bloc CPerop

Ventilation & I'arrivée Oxygénation / sédation analgésie :
[IVent. spont. []21% []Vent. assist. [ ]Intubé Cllumettenas. ____ Umin. [JMasqued'0; _____ Umin

Induction : D Pré-02 100 %

[]vent. manuelle : ___ main(s) - facile - difficile - masque
[ canule oro # ___[] Canule naso.G.D. []Venl. assist.
Intubation ;

[] Ass. intubation
[ Citrate de Sodium 0,3N peros [ Selick []BURP
[Jora [JNaso.G.D.Tube# __ Fixéa

Ballonnet (ml) ___ Endotest _ cm H;O [ Auscultation
[CJLido 2 % gelée [] Lido vaporisateur ___ vap [] LTA kit
Lame #
[ Aide & lntubation difficile

[JProtége-dents [ ] Dents intactes
[IMasque laryngé #
Yomissement [ | Aspiration bucc. Pré. - Post. - Cath. &
[ Succ. rigide Cdlevine#

[] Aspiration trach. Cath. &

] Pretection yeux [] Diach. [ Lubrifiant oculaire
[[] Administration de salbutamal (meg) :

Transfert: Salle de réveil - Soins intensifs - Etage
Accompagne l'anesthésiclogiste © [ Inh. O inf.
[1nh. et inf. sans anesth.

[JCapno ] Warcose profonde, lgére
Paramétres ventilatoires :
[C]Vent. spont. [Jvel. contr. ] Pression comr.
Ve mil Fr: fmin WM Imin
[Jintubation inh [ Induction 5.R. | PEEP cm H:O CPAP cmH:ORatio 1
Pression insp. ___cm HxO Pression limite cm HaO
Commentaires .
Maintien et contrle de la température :
[ Couverture chauffante  Type: T'C
Cormack 1 2 3 4 - Facile - Difficile | (] Réchauffe-liquide Type : TG
] Awtre
Emergence: [ Anesth. [Jinh,
Ballonnet (mi) [] Aspiration - Ono - Suce. Rigide
[]Maso. G-D Cath #

Ass vent : [|TET [IMasque Canule Oro. __ - Naso, G-D
[] Facile [ Difficile
[ Extubation/retrait TET/LMA
[JAnesth,  []Inh.

Vent. spont.: [121%  [] Lunatte nas. Uimnin
[Oventimask : _ % [|Masque d'Cz - lmin

H. de départ : [Ass. ventilatsire [ Resp. spont. []Tente faciale [Masque [] Coller trach.

Particularités - [Jvent. assistéa rasp. manuel [ Intubé
Signature de Nnhalothérapeuts |

App.

R, : Motes évolutives de MNnhalothérapeute et ordonnances médicales peropératoire

Inv.:  B.Chir, 15°
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Formulaire du CSSS Arthabaska-Erable, Hotel-Dieu d’Arthabaska

Verso
Diurése et perte sanquine
[] Sonde urinaire  Diurése total : ml [ Bilan liguidien Commentaire :
[ Transfusion normothermique Perte sanguine : mil
Produit de remplacemeant :

Aviser I'anesthésiologiste sans hésitation pour toute interrogation.
Aviser I'anesthésiologiste si une valeur mesurée est en dehors des paramétres visés.

T.A. Pouls ETCO2 Sat02 Pression Volatils
Systolique Insp. Sevo ou Desfl.
Min. Max, Min. Max, Min. Max, Min. M. % insp. % exp.

[ Protocole de bradycardie sévére. Si pouls < 40 : Administrer Atropine 0,6 mg IV STAT et aviser l'anesthésiologiste
STAT.

] Prescriptions de I'anesthésiclogiste :

Signature de 'anesthésiologiste Date Heure
Heure Observations de l'inhalothérapeute Signature
App, :
Riév, - Mates évohsiives de linhalothérapeute et ordonnances médicales peropératoine
Imv, . B Chir, 15
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