Centre intégré

de santé

et d’e servlceg sociaux
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Québec
0OT2534

Installation :

TRIAGE A L'URGENCE

A utiliser lors d’'une panne du systéme informatique

Date (aaaa/mm/jj) : /] Heure (hh:mm): i EVALUATION 1¢ 2¢ 3¢

Arrivée : OO Pied [ Fauteuil roulant 0 Ambulance

Stat Réanimation

1
Sexe : 0 Féminin [ Masculin  Langue : O Frangais [ Anglais [0 Autre | Trés urgent (15 min) 2
Age : Poids : OLlbs OKg Urgent (30 min) 3
[0 Déficience motrice [ Tétanos (aaaa) 0 Dossier antérieur Moins urgent (60 min) | 4
Antécédents : Allergies connues : Non urgent (120 min) |5
O Diabete [ Aucun o Médecin avisé a : (hh:mm): i
o PuImpnaire [ Autre : * Rendez-vous a: (hh:mm): ___ :
S Eaéf;?;::: : Orientation : O Sz.all.(? d’attente
O Chirurgie : : O Civiereno:__ OCubeno:__
O Vert O Jaune 0O Rouge

Médecin de famille

Spécialiste :

Arrivée en ambulance : TA : Pls :

Resp. :

Sat :

Liste de médicament : 0 Regu de I'usager

O Regu d’un paramédic

O Dossier santé Québec (DSQ)

Plainte principale :

Observations subjectives :

Prise en charge par:

Heure (hh :mm):__ :

Observations objectives :

Douleur : [0 Aucune

P Provoqués :

S Signes et symptémes associés :

Q Quantité, qualité :

T Temps:

R Région irradiation :

U Understanding :

/10

TA Pls Resp. Temps Sat % AA Glycémie
B IR
Acuité : 0 il gauche /20 O Gildroit ___ /20 0O Lunettes O Lentilles cornéennes O Chirurgie
GLASGOW : SIGNES NEUROLOGIQUES : [ Non applicable
e Yeux: /4 e Etat de conscience : O Conscient O Somnolent [ Agitation
e Verbal: /5 o Pupille (diameétre) : CEil gauche mm CEil droit mm
e Moteur : /6 e Réflexe photomoteur du coté gauche : [ Réagit O Lent O Fixe
e Score: /15 o Réflexe photomoteur du c6té droit : O Réagit O Lent [ Fixe
Signature :
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Nom : Prénom : # dossier :

INTERVENTIONS : Ordonnance collective :

O Analyse d’urine O B-HCG

O Glace Site: Heure (hh:mm) : __ :

Plaie : [ Désinfection [0 Pansement sec [ Pansement humide [ D2T5 Médicament :

OECG Heure(hh:mm): __:

Vu par : Dr Heure (hh:mm): __:

Radiographie :

[ Enseignement :

O Autre :
Signature : Date (aaaa/mm/jj) : / /
DEUXIEME EVALUATION
Heure (hh :mm) : : TA : Pls : Resp. : Sat: TO: Douleur:___ /10
GLASGOW : Glycémie :
Observation :
Signature : Date (aaaa/mm/jj) : / /

TROIXIEME EVALUATION

Heure (hh :mm) : : TA: Pls : Resp. : Sat: TO: Douleur: ___ /10

GLASGOW : Glycémie :

Observation :

Signature : Date (aaaa/mm/jj) : / /

CONGE

Diagnostic : Date (aaaa/mm/jj) et heure (hh :mm) : / / a

Réorientation : [0 GMF O Clinique désignée d’évaluation (CDE) [ Résolu par l'infirmiére O Autre :

[ Retour a domicile O Admission O Transfert [ Départ avant prise en charge [0 Déces

Signature :

Signature : Date (aaaa/mm/jj) : / /
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