
 

 

 

RENAL - INSIGHT 

 
 

AIDE MÉMOIRE PRÉ-PER-POST 

  



 

 

 

Pages d’accueil : 

Icônes et onglets 
 

 

 

 

 

 



 
Données 

personnelles 
Carnet 

d’adresse 
Données 
sociales 

Problèmes et 
allergies 

Ordonnances 
et directives 

✓ Numéro carte 
patient Renal Insight 

 

✓ Centre de soins 
 

✓ Numéro carte 
d’assurance maladie 

 

✓ Date de naissance 

✓ Numéros de 
téléphones utiles : 

- Patient 
- Famille 
- Pharmacie 
- Transport 
         … 

✓ Origine ethnique  

✓ Religion  

✓ Langue  

✓ Statut transplantation  

✓ Diagnostics  

✓ Allergies 
 

✓ Antécédents 
médicaux et 
chirurgicaux 

✓ Sommaire des 
ordonnances 
 

✓ Procédures à 
exécuter 

 

✓ Étapes de soins 
 

✓ Création procédures 
et ordonnances 

Liste des 
médicaments 

 

Visite 
Notes 

d’évolution 

 

Consultations 
Ordonnance 

HD 

✓ Médicaments reçus 
en hémodialyse 

✓ Écrire une note 
d’évolution selon 
des « gabarits » 
préétablis : 
Cahier de tournée, 
ord. Collectives, …) 

✓ Sommaires de : 
- Notes de visite 
- Notes 
d’évolution pré-
post 

✓ Demande de 
consultations pour : 
    - Nutritioniste HD 
    - Pharmacien HD  
    - Inf. accès vasc. 

✓ Sommaire des 
ordonnances 
d’hémodialyse 

Séances 
d’hémodialyse 

Accès 
vasculaires 

Résultats de 
labo 

Ordonnance 
de Labo 

Étapes de 
soins 

✓ Sommaire des 
séances 
d’hémodialyse 
 

✓ Traitement en cours 

✓ Sommaire des accès 
vasculaires 
 

✓ Évaluations q tx 
 

✓ Suivi 

✓ Sommaire des 
résultats de labo 

✓ Sommaire des 
ordonnances de 
labo 
 

✓ Création 
ordonnance 
« épreuve »  et/ou 
« bilan » 

✓ Sommaire des 
étapes de soins en 
cours avec % 
d’avancement 



➢ Insuffisance rénale :  

 
✓ Maladie rénale initiale 

✓ Diagnostic rénal secondaire 

✓ Fonction résiduelle 

✓ Groupe sanguin 

✓ Diabète 

 

 

 

 

➢ Conditions comorbides :  

 
✓ Facteurs de risque/Comorbidité 

✓ Date de la première dialyse 

 

 

 

 

 

 

 

➢ Transplantation :  
 
✓ Statut pré transplantation : 

• Examens en cours 

• Refus (comité, patient, temporaire) 

• Sur liste d’attente 
  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

    

Sélection des patients selon leur modalité de soins 

(Exemples : IRA, IRC, Nouveau pt, DP, HDD, …) 

2eme niveau de sélection selon critères (Exemple : 

Secteur, inf. pré/post, actuellement dialysés, …) 

Recherche des patients par « Nom » 

✓ Avant de chaque Tx, valider les crochets de la ligne pour voir les Rx à relever, à effectuer, à 

renouveler, les résultats de labo et lire les notes de visite PRN.  

✓ À la fin de la séance, tous les crochets devraient avoir disparus (sauf « Étape de soins »). 

Création d’un nouveau patient 

dans le logiciel. 
Imprimer le rapport « R191 - Séance d'hémodialyse - feuille de 

route » : inscrire la date du jour souhaitée avant impression. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pages et onglets - Pré Traitement 
 

 

 

  



 

 

 

 

 

Sélectionner « Externe » 

ou « Hospitalisé » 

✓ Inscrire heure d’arrivée et comment. 

✓ Sélectionner les notes d’observation à cocher 

correspondante au pré Tx et ouverture de l’accès vasc. 

✓ Détailler PRN dans la note d’évolution toute 

information complémentaire ou pertinente. 

✓ Évaluer perméabilité de l’accès vasc. pré Tx (sera 

détaillé dans « ACCÈS » en suivant) : 

o SI DAVC : sélectionner uniquement si 

« satisfaisant » ou « insatisfaisant ». 

o SI FAV : Cochée Thrill, « nb de piquage » et 

autres infos PRN si auscultation ou écho. 

✓ Inscrire le détail du calcul de l’UF à 

perdre, les encadrés surlignés en bleu 

clair ne sont pas modifiables. 

✓ Détailler PRN dans les notes 

d’évolution si UF programmée 

différence de l’UF à perdre. 

✓ Centre de soin TOUJOURS « HMR » 

✓ Entrer l’identité de l’infirmière responsable du 

patient. 

✓ Sélectionner la station et valider le numéro de 

l’appareil (automatique avec la carte patient) 

NE PAS SE FIER AU LOGICIEL : 

« Niveau de soin » 

uniquement dans « Oacis » 

S’ASSURER D’ÊTRE TOUJOURS 

SUR LE MODE « MODIFIER » 

POUR POURVOIR APPORTER LES 

MODIFICATIONS À LA PAGE. 

Le mode « VOIR » est 

uniquement un mode de lecture. 



  

Accès aux procédures à effectuer 

Message d’information 

temporaire 

A cocher systématiquement au début de chaque Tx. 

------------------------------ « ALERTES » ----------------------------

- 



 

 

  

✓ Permet de documenter toute modification 

EXEPTIONNELLE apportée au Tx du jour 
(Exemple : Temps de Tx écourté, utilisation d’un 

dialyseur différent, Aiguille unique, ...) 

✓ Toute modification apportée apparaitra 

surlignée en rose. 

✓ Aucun impact sur l’Ordonnance de dialyse 

usuelle 

✓ Tout changement apporté soit être 

documenté et détaillé dans la section 

« commentaire ». 

------------------------ « HÉMO DU JOUR » ------------------------ 



 

  

✓ Cliquer sur « Heure » pour créer une 

colonne d’administration 

✓ Modifier l’heure PRN pour que celle-ci 

corresponde à l’heure exacte 

d’administration 

✓ Cliquer sur la case correspondant à 

l’heure et au médicament à valider 

puis cliquer sur « Administrer » 

✓ Si une administration implique une 

contre-signature, il faudra 

sélectionner le nom de votre collègue 

en « Infirmière 2 » afin qu’elle puisse 

signer et valider l’administration. 

✓ Il est possible de modifier la 

posologie, il faudra alors détailler les 

raisons dans la section 

« commentaire ». 

Permet de d’ajouter un médicament à prescrire. 

------------------------ « MÉDICAMENTS » ------------------------- 



 

  

Informations détaillées 

sur l’accès 

Résultats « TRANSONIC » 

(Nécessite 2 mesures) 

L’accès coché primaire ET 

actif, correspond à l’accès 

actuellement utilisé en 

première intention. 

✓ Évaluation à faire q Tx, pour 

évaluer la perméabilité de 

l’accès, de l’état cutané et 

du pansement lors du 

branchement. 

✓ Notes à cocher 

✓ Documenter PRN dans la 

section « commentaire ». 

------------------------------ « ACCÈS » ------------------------------- 

Particularités liées au suivi de l’accès 

vasculaire sélectionné. 

 



 

 

  

----------------------- « OBSERVATIONS » -------------------------

------ 

✓ Documentation pré-per Tx (Exemples : #lot 

Tego, évaluation lors de la réfection du 

pansement, inversion des lignes per Tx, 

ajustement UF, …) 

✓ Les notes relatives à une OC doivent 

également être documentées dans la note de 

visite pour faciliter le suivi et la récurrence. 



 

  

✓ Permet de visualiser un 

résumé des Tx précédents. 

✓ Permet d’envoyer la feuille 

sommaire du Tx effectué du 

jour dans « Oasis » via 

l’icône « Imprimer ». 

--------------------------- « SOMMAIRE » ---------------------------

---- 



 

 

 

 

 

Pages et onglets - Per Traitement 



 
 ✓ Permet de visualiser la mesure des signes vitaux et les 

médications administrées per Tx. 

✓ En mode « Modifier », valider et « Relever » les 

données per Tx, selon l’intervalle des mesures ou 

PRN, puis enregistrer. 

✓ Passage à l’écran Pré ou Post disponible. 



 

 

 

Pages et onglets - Post Traitement 

  



   

 

 

 

✓ Entrer l’identité de l’infirmière responsable 

du patient au débranchement. 

✓ La date et l’heure de fin s’inscrivent 

automatiquement 

✓ Inscrire le poids de départ 

tel qu’inscrit sur la 

balance, le poids post se 

calculera 

automatiquement 

✓ Modifier PRN le poids à 

soustraire (exemple : 

Fauteuil roulant pour quitter 

mais pas à l’arrivée) 

✓ Évaluer perméabilité de 

l’accès vasc. Per et Post 

Tx: 

o SI DAVC : 

sélectionner 

uniquement si 

« satisfaisant » ou 

« insatisfaisant ». 

o SI FAV : Cochée 

« Thrill » et 

« Pansement », 

inscrire en 

minutes le temps 

d’hémostase 

/Compression. 

✓ Inscrire l’heure de départ du secteur et 

comment. 

✓ Valider les TA post assise (et debout PRN). 

✓ Valider les informations inscrites dans 

chaque onglet 

✓ Dans « médicaments » : administrer le 

verrou du DAVC 

✓ Une fois le patient « sorti » du 

système, aller dans sommaire à la 

date du jour et imprimer dans 

« Oacis » la feuille sommaire de la 

séance. 

 

✓ Évaluer état de coagulation du CEC 

+ Dialyseur 

✓ Sélectionner les notes 

d’observation à cocher 

correspondante au post Tx et à la 

fermeture de l’accès vasc. 

✓ Inscrire UF totale perdue et UF 

nette  
(UF nette => UF totale - ajouts per Tx) 

✓ Détailler PRN dans la note 

d’évolution toute information 

complémentaire ou pertinente. 

 

Une fois toutes les informations post Tx inscrites 

et validées, pour clôturer le dossier, cocher le 

mode de sortie du serveur approprié. 


