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Thème : Enseignement injection sous-cutanée 
             

  

CONSTATS DE L’ÉVALUATION 

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

Services concernés Date Heure Initiales 

2010-05-20 15h00 1 
Adénocarcinome avec métastases 
hépatiques 

RV    Oncologue 

2011-01-01 10h00 2 Détérioration de l’état général RV     

         

         

         

         

         

         

         

         

SUIVI CLINIQUE 

Date Heure No Directive infirmière Initiales 
CESSÉE / RÉALISÉE 

Date Heure Initiales 

2010-05-20 12h00 1 
Enseigner la techinique d’auto-injection sous-cutanée 

RV 
2010-
06-01 

11h  

2011-01-01 10h00 2 
Évaluer les capacités d’auto-injection et envisager le traitement 
fait par la famille 

RV 
2011-
01-07 

11h  

2011-01-07 10h00 2 Enseigner la technique d’injection sous-cutanée à la fille  RV    

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

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

Initiales Programme/Service 

Rachel Vigneau RV SPPA    
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SUIVI CLINIQUE 

Date Heure No Directive infirmière Initiales 
CESSÉE / RÉALISÉE 

Date Heure Initiales 
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