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Préparation de la 
chambre



Moniteur cardiaque

• En mode «Sortie»

• Câbles de bases branchés

I. ECG

II. PNI

III. SpO2 + pince

Matériel succion

• Pot et sac à succion

• Eau stérile

• Canule aspiration rigide

• Rallonge aspiration 120’’

Câbles supplémentaires

• Boitier EtCo2

• Pince blanche

• Câble double Y (bout 

orange)

• 2 câbles à pression 

gris



Matériel sur la 

tablette
Tige + pompes à soluté

• 5 pompes volumétrique

• Pousse-Seringue

• Une bande de capuchons 

désinfectants

• Une bande d’embout 

désinfectant

Oxygène et succion

• 1 débitmètre à O2

• 2 débitmètres à succion, 

de chaque côté du lit, 

branchés sur des pots



Les rôles pour la préparation 
de la chambre

• PAB
• Fait le lit avec la literie de base (drap contour, piqué, drap plat, 2 oreillers, jaquette patient)
• Fait le zéro de la balance du lit. 
• Apporte le matériel nécessaire (voir la liste de matériel)

• Infirmière
• Vérifie que le matériel est complet, ajoute le matériel manquant au besoin
• Branche les câbles supplémentaires nécessaires au moniteur cardiaque
• Suite à son rapport téléphonique, apporte le matériel dont elle aura besoin selon la condition du 

patient.
• Brassard à pression supplémentaire si la taille Medium ne fait pas

• Collant à saturométrie

• Thermomètre rectal ou buccal

• Pompes IV supplémentaires

• Kits à soins de bouche

• Affiche d’isolement appropriée



Zéro de la balance du lit



Moniteur Sur la tablette

1 Moniteur 1 Ruban à mesurer

1 Câble ECG + couette 1 Diachylon transparent

1
Câble à saturomètre bleu et pince de saturométrie

L’infirmière ajoutera au besoin un saturomètre collant
10 Électrodes

1

Câble mauve de pression + brassard à pression réutilisable Medium

Par l’infirmière: Taille du brassard a évaluer par la suite et à changer pour un brassard jetable 

si patient en isolement

2 Écouvillons à prélèvement bout rouge

Panier au mur 1 Pince verte

1 Câble double en Y (bout orange) 1 Canules aspiration rigide

2 Fils de capteur de pression (gris) 1 Thermomètre (à ajouter par l’infirmière)

1 Pince blanche (support à capteur de pression) Dans l’haricot

1 Boitier EtCo2 + câble
20 Tampons alcool

20 Tampons chlorexidine

Oxygène et succion 5 Tegaderms

1 Débitmètre à Oxygène 5 Tegaderm IV advanced (1683)

2 Débitmètre à succion (un de chaque coté du lit) branché sur les pots à succion 1 Garrot

2 Pots à succion *NE PAS JETER* (un de chaque coté du lit) 10 Compresses 2x2

Espace pour succion
4 Elastoplasts ou petit mepore

2 Barillets

1 Rallonge à aspiration 120’’ LIT

1 Canule d’aspiration rigide Mise à zéro du lit et de l’historique*faire avec la lingerie de base

1 Bouteille d'H20 stérile (1000cc) pour les soins intensifs et patients intubés de UC Lingerie de base sur le lit

Au Mur 1 Oreiller

1 Boîte à aiguilles 1 Draps (contour + plat)

Tige et pompes à solutés 1 Piqué

4 pompes Baxter Spectrum IQ 1 Jaquette

1 Pompe Medfusion ou mini-perfuseur

1 Lisières capuchons auto-désinfectant verts Curos,
Accroché sur la tige 

1 Oreiller supplémentaire sur la tablette

Matériel pour admission à mettre dans la 

chambre de l’usager
1 Lisière d’embouts auto-désinfectant verts Curos

1 Tige de solutés



Rapport 
téléphonique/verbal



Rapport téléphonique

Diagnostic d’admission

Isolement

Niveau de soins si connu

Intubation O/N, 
oxygénothérapie en cours

Derniers SV-SN, Rythme 
cardiaque au 
moniteur/arythmie

TAM actuelle et visée si 
amines en cours

Stomie – Drains –
Pansements

Canule artérielle – Voie 
centrale  (localisation)

Soluté en cours – Débit 
– Localisation  

Labos en cours –
débalancés – à venir

Code 50 O/N

Examen(s) à venir

Particularités  (matelas 
thermorégulateur –
couverture chauffante –
situation particulière…)



Rapport verbal 
Lorsque l’infirmière arrive sur le département avec le patient

- Prescriptions

- FADM

- Ajout de nouvelles données au rapport téléphonique

Depuis l’admission Du quart de travail

S’assurer que toute la médication prescrite a été donnée et notée à la FADM

S’assurer que tous les laboratoires demandés ont été faits

S’assurer que toutes les requêtes ont été envoyées

Si provient de la RÉA à l’urgence Autres secteurs de l’urgence

Étage

Salle de réveil/Salle d’op

Réviser avec l’infirmière



Arrivée du patient



Un moniteur cardiaque (peu importe lequel) doit rester branché au 

patient durant le transfert de lit.

En aucun cas le patient peut être débranché temporairement pour la 

durée du transfert.

Nous ne pouvons pas garder 

les câbles du secteur de 

provenance.



Données à récolter

Laboratoires

Matériel

IV

Dossier

• Double identification de l’usager avec bracelet/allergies

• ABCD

• Signes vitaux (PNI X2 bras, FC, SpO2, FR, douleur, 

température rectale (si possible)

• Rythme cardiaque

• Poids et taille

• Dosage des drains

• Évaluation des plaies

• Évaluation physique complète (dans un 2e temps)

• Évaluer le risque de chute et ajuster la marguerite au chevet

• Laboratoires d’admission – selon 

OIP d’admission / ordonnances 

individuelles

• Dépistages

❑ SARM

❑ ERV

❑ BGNPC

❑ COVID-19

• Changer sac à sonde urinaire pour un sac 

dosage horaire

• Installer l’affiche d’isolement (PRN)

• Ajuster les alarmes au moniteur cardiaque

• Calibrer les capteurs à pression

• Programmation des différentes pompes IV

• Perfusions en cours 

• Compatibilité

• Bonne voie 

(centrale/périphérique)

• Bonne concentration

• Bonne dose

• Bonne programmation

• Évaluation des DAV (sera vu 

ultérieurement)

• Présence d’une voie 

d’urgence identifiée

• Double vérification indépendante des 

ordonnances avec FADM et plan de soins

• Ranger les feuilles dans le dossier (si 

aucun agent administratif présent)

• Imprimer et analyser une bande de rythme

• Noter le score de Braden à l’admission



OIP-CEMTL-00198 –
Admission en contexte 

de soins intensifs 



• Pour standardiser les ordonnances de routine 

à l’arrivée des patients aux Soins Intensifs.

• Éviter l’oubli d’éléments importants

• Document de référence

À l’admission de tous les patients 

aux soins intensifs.



Préalables
Le BCM est une Pratique organisationnelle requise par Agrément Canada.

• Assure une transmission complète et exacte des informations relatives 

à la médication d’un patient admis aux soins intensifs

• Améliore la sécurité des patients 

• Minimise les risques

Les ordonnances de chirurgie/anesthésie ont une valeur égale à celles des soins intensifs.

Les intensivistes/chirurgiens/anesthésiologistes doivent se mettre d’accord. 



Meilleur schéma thérapeutique possible

Dossier Santé 

Québec (DSQ)

«Les médicaments prescrits ou 

vendus sous contrôle 

pharmaceutique et servis dans 

les pharmacies communautaires.» 

Pouvons y retrouver info 

relatives à la pharmacie du 

patient

Aucune notion sur la médication 

achetée en «vente libre»

Limites:

Ex: Si le Lopresor a été augmenté  

de 25mg à 50mg, le patient 

pourrait vouloir terminer la bouteille 

déjà servie en doublant sa dose. 

L’info ne figurerait pas sur le DSQ. 

On pourrait penser que la dose est 

toujours 25mg. 



Meilleur schéma thérapeutique possible

Profil pharmacologique 

(pharmacie communautaire)

Dossier Santé 

Québec (DSQ)

«Les médicaments prescrits ou 

vendus sous contrôle 

pharmaceutique et servis dans 

les pharmacies communautaires.» 

Pouvons y retrouver info 

relatives à la pharmacie du 

patient

Aucune notion sur la médication 

achetée en «vente libre»

Limites:

Ex: Si le Lopresor a été augmenté  

de 25mg à 50mg, le patient 

pourrait vouloir terminer la bouteille 

déjà servie en doublant sa dose. 

L’info ne figurerait pas sur le DSQ. 

On pourrait penser que la dose est 

toujours 25mg. 

Liste pharmacologique 

complète et à jour des 

médicaments prescrits aux 

patients. 

Tous les médicaments 

prescrits pour le patients 

même ceux que le patient 

ne renouvelle pas.



Meilleur schéma thérapeutique possible

Profil pharmacologique 

(pharmacie communautaire)

Dossier Santé 

Québec (DSQ)

Bilan comparatif des 

médicaments au transfert

(BCM de transfert)

Collecte de donnée

pour le BCM

«Les médicaments prescrits ou 

vendus sous contrôle 

pharmaceutique et servis dans 

les pharmacies communautaires.» 

Pouvons y retrouver info 

relatives à la pharmacie du 

patient

Aucune notion sur la médication 

achetée en «vente libre»

Limites:

Ex: Si le Lopresor a été augmenté  

de 25mg à 50mg, le patient 

pourrait vouloir terminer la bouteille 

déjà servie en doublant sa dose. 

L’info ne figurerait pas sur le DSQ. 

On pourrait penser que la dose est 

toujours 25mg. 

Liste pharmacologique 

complète et à jour des 

médicaments prescrits aux 

patients. 

Tous les médicaments 

prescrits pour le patients 

même ceux que le patient 

ne renouvelle pas.

Permet de compléter la liste des 

médicaments pris par le patient qui ne sont 

pas inclus dans le profil pharmaceutique.

▪ Médicaments en vente libre/ produits 

de santé naturels

▪ Anticoagulothérapie

▪ Médicaments d’étude

▪ Chimiothérapie

▪ Compliance ou non

▪ Allergie/intolérance

Comprend les médicaments prescrits 

au cours de l’hospitalisation du 

patient ainsi que les médicaments 

que le patient prenait à la maison 

mais qui ont été suspendus au cours 

de l’hospitalisation

Doit être complétée par 

l’infirmière/pharmacienne et 

faxé à la pharmacie le plus 

tôt possible

Rempli par résident ou 

intensiviste

Devra s’annexer à 

l’OIP d’admission



Soins et surveillances

➔ Important pour connaître la volémie du patient

➔ Donne le droit de mettre O2 sans limite

➔ Nouveau



Laboratoires
• L’infirmière ne peut pas ajouter de prélèvements 

supplémentaires à la prescription.

• Responsabilité du résultat : médecin prescripteur. 

• Travail d’équipe : aviser si résultat anormal.

➔ Nouveau

➔Bilan soins intensifs d'admission softlab



Hémodynamie, antimicrobiens et 
surveillance septique et prophylaxie 

ulcère de stress

Ces sections seront 

revues durant 

l’orientation pour plus de 

détails



Thromboprophylaxie



Insulinothérapie
Nutrition

➔ Critère d’Agrément Canada 

de suivre la glycémie de tous 

les usagers aux soins intensifs

➔ Ne pas prendre le protocole IV des étages

➔ Nouveau



Réplétion 
électrolytiques

Même si la Créatinine est < 200 umol/L, un patient 

dialysé ne doit PAS recevoir de suppléments 

électrolytiques SAUF si prescrit par néphrologue

Important pour une absorption adéquate de l’électrolyte

Spécification pour K+ < 3 mmol/L

Aviser le médecin seulement si la réplétion est 

inefficace selon le contrôle de laboratoire

- PO4  < 0.5 mmolL

- K+ < 3 mmol/L



Où inscrire ces informations?

 FADM

FADM STAT➔



Où inscrire ces informations (suite)

Plan de soins

(kardex) ➔



Autres formulaires de médicament

Formulaire pour demander des 

médicaments manquants à la 

pharmacie

- Ne jamais utiliser pour une demande 

en STAT

- Si médicament besoin en stat, faxer 

ordonnance au fax «pharmacie stat»

Grille de modification pour FADM

À remplir et faxer lorsque vous avez 

besoin de changer l’heure 

d’administration d’un médicament sur le 

FADM



Dossiers



Dossiers aux soins intensifs

Outils nécessaires pour le travail de l’infirmière:

- Plan de soins

- Notes infirmières du jour

- FADM du jour

- FADM STAT du jour

- Feuille de bandes de rythmes en cours

- Protocoles en cours (originaux)

- Suivi des protocoles (Ex: glycémie pour insuline IV)

- Feuilles de soins de plaies

- Prescription contentions

- PTI

- …

Séparateurs standards d’un dossier médical:

En bref…

- Niveau de soins

- Notes médicales

- Consultations médicales

- Ordonnances 

- FADM (autres jours)

- Notes infirmières (autres jours)

- Protocoles cessés 

- Bordereaux de transfusion sanguine

- ECG

- Feuilles de bande de rythme, de suivi des 

glycémies, etc. complétées

- …



Impression des formulaires

• Sera fait par agente administrative de jour et de soir.

• Les formulaires à imprimer à l’admission:
• Feuille sommaire clinique
• Niveaux de soins
• Notes d’évolution (3)
• Ordonnances (3)
• Bandes de rythme
• Notes infirmières
• FADM STAT
• FADM vierge (2)

• Voir aide-mémoire pour la démarche d’impression



Les rôles infirmiers et infirmiers 
auxiliaires lors d’une admission

DOSSIER 

INFIRMIÈRE

D
O

S
S
IE

R
 

M
É
D

IC
A

L

« Dossier»

• Insère les feuilles dans le dossier (si 

agent administratif absent)

Procède SEULE à la 1ère vérification du 

dossier:

• Relève les prescriptions

• Fait prescrire le bilan comparatif des 

médicaments au transfert et l’OIP 

d’admission

• Révise la FADM

• Assure le suivi de toutes les 

ordonnances à l’infirmière au patient

«patient»

• Installe le patient (voir diapos «arrivée 

du patient»)

Une fois le patient installé, procède 

SEULE à la 2e vérification: 

• Des prescriptions

• De la révision de la FADM



Famille
• Remettre le Guide d’accueil à 

l’unité des soins intensifs

• Expliquer les Heures de visite

• Prendre en note les numéros 

de la personne à rejoindre en 

cas d’urgence

• Prendre son courriel pour les 

vistes virtuelles



Rapports inter-quarts



❑ Prise de rapport système par système et en fonction 

des évènements de la journée

❑ Vérification de la FADM et des prescriptions des 

dernières 8 heures

❑ Rapport au chevet : 

❑ Double vérification à la pompe (DVP) des débits 

des solutés 

❑ Voie d’urgence?

❑ Surveillances spécifiques:

❑ Lambeau

❑ SNV

❑ SN

❑ Saignements «connus»





Congé à l’étage



Congé à 
l’étage

Appeler pour s’assurer que la 

chambre est prête.

Donner son rapport 

téléphonique en remplissant la 

feuille de données aux points 

de transition.

Transférer cartes d'hôpital et 

médications

Monter avec le patient si:

- Déplacement de poches 

de narcotiques libres

- Drain lombaire en place

Si le patient peut 

s’asseoir sur un fauteuil 

roulant: il monte avec un 

PAB des SI

Si le patient doit rester 

au lit: l’étage descend 1 lit 

et du personnel



Congé à la maison



Congé à la 
maison

Lorsque le médecin TRAITANT et 
tous les consultants ont donné 

congé seulement

cf. au formulaire congé à 

domicile. 

Remplir et consigner au 

dossier de l’usager



CIUSSS 
de l’Est-de-l’Île-de-Montréal

www.ciusss-estmtl.gouv.qc.ca

CIUSSS 
de l’Est-de-l’Île-de-Montréal

www.ciusss-estmtl.gouv.qc.ca


