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PLAN THÉRAPEUTIQUE INFIRMIER (PTI) 
 
 
 

CONSTATS DE L’ÉVALUATION 

RÉSOLU/SATISFAIT 
Date Heure N° Problème ou besoins prioritaire Initiales Date Heure Initiales 

Professionnels/ 
services concernés 

2007/10/
2 

11h00 1 
Perte d’autonomie R/A un déficit cognitif; 
Alzheimer  

L.C.    MD 

2009/01/
29 

11h00 2 Errance intrusive L.C.    MD 

         
         

         
         
         

 
SUIVI CLINIQUE 

CESSÉE/RÉALISÉE 
Date Heure N° Directive infirmière Initiales Date Heure Initiales 
2009/01/

29 
11h00 1 Appliquer les soins selon le profil  d’interventions du résident [ Éq. de soins ] L.C.    

2009/01/
29 

11h00 2 
Compléter la grille d’observation clinique du comportement X 3 jours [inf., 
inf. aux.] 

L.C. 2009/02/01 14h00 L.C. 

2009/01/
29 

11h00 2 
Analyser la grille d’obs. avec l’équipe de soins et déterminer les 
interventions le : 2009-02-01 [inf.] 

L.C. 
2009/02/01 14h00 LC. 

2009/02/
1 

14h00 2 
Appliquer les interventions inscrites au profil Clinibase ou au plan de travail 
[PAB] 

L.C. 
   

2009/02/
1 

14h00 2 Aviser l’inf. ou l’inf. aux. lorsque les interventions sont inefficaces [PAB] 
L.C. 

   

        

        

        

        

        

        
        
        
        
        

 
 
 
 
 
Signature de l’infirmière Initiales Programme/service Signature de l’infirmière Initiales Programme/service 

Lucille Chartrand L.C.     
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Situation clinique #5 
 
 
 
Mme Béliveau a été admise au centre d’hébergement le 2/10/2007 pour une perte d’autonomie dû à la maladie 
d’Alzheimer.  
 
Elle manifeste en date du 29/01/2009 de l’agitation et fait de l’errance intrusive dans les chambres des autres 
résidents. 
 
 


