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Thème : suivi systématique insuffisance cardiaque 
             

  

CONSTATS DE L’ÉVALUATION 

Date Heure No Problème ou besoin prioritaire Initiales 
RÉSOLU / SATISFAIT Professionnels/ 

Services concernés Date Heure Initiales 

2009-10-14 14h35 1 Insuffisance cardiaque  JB    Cardio 

2010-05-18 15h00 2 Diabète de novo  JB     

2010-05-28 11h00 3 FA JB     

         

         

         

         

         

         

         

SUIVI CLINIQUE 

Date Heure No Directive infirmière Initiales 
CESSÉE / RÉALISÉE 

Date Heure Initiales 

2009-10-14 14h35 1 Appliquer le suivi systématique insuffisance cardiaque JB    

2010-10-14 14h35 1 Inscrire à la ligne enregistrée JB    

2010-05-18 15h00 2 Appliquer le suivi systématique diabète JB    

  2 Enseigner la technique de prise de glycémie au conjoint JB    

2010-05-28 11h00 3 Appliquer l’ordonnance collective no 3 JB    

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

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

Initiales Programme/Service 

Jacinthe Bouchard JB SPPA    
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SUIVI CLINIQUE 

Date Heure No Directive infirmière Initiales 
CESSÉE / RÉALISÉE 

Date Heure Initiales 
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