
 
 
 
 

  

 

TROUBLES NEUROCOGNITIFS 
SUIVI INFIRMIER 

 

 

Consentement:   Patient  Représentant légal :   Double identification faite 

ÉVALUATION 

Complété avec :    Patient    Aidant    Autre, précisez :                                                                       en personne    au téléphone 

Aide technique    Audition    Vision    Mobilité, spécifiez : 

Dx cognitif :                                                      Date :                       Suivi par spécialiste :    oui    non, précisez : 

 

Voyez-vous une progression de vos déficits depuis la dernière visite ?   oui    non, précisez : 

Comment décrivez-vous cette progression ?    Rapide    Graduelle    En paliers    Stable 

Oubliez-vous parfois les robinets ouverts ou la cuisinière allumée ?    oui    non, précisez : 

Avez-vous davantage de difficultés dans la gestion de vos finances ?   oui   non Précisez : 

 Comportement agressif  Errance  Anxiété  Dépression / tristesse  

 Incontinence urine  Incontinence selles  Hallucinations  Agitation 

 Changement de comportement  Égarement d’objets / vols  Pertes 

 Oublis de rendez-vous  Oublis des noms des membres de votre famille 

 Autres symptômes : 

MÉDICATION : Voir formulaire du suivi des IAC ou de Mémantine 

 Flacons   Dosette   Dispill   Autonome   Supervision par : Dépendant de : 

Impact pharmaco sur la cognition  non    oui   

Profil pharmaco révisé  par pharmacien  non    oui          date : Effets anticholinergiques    non    oui 

BCM fait  non    oui          date : 

Inhibiteurs de l’acétylcholinestérase :  non    oui, spécifiez : 

Mémantine :  non    oui 

 formulaire  Troubles neurocognitifs : suivi de la médication complété 

PRN pour les troubles cognitifs:    non    oui    Molécule :                                                                       Dose : 

Raison :                                                                          Efficacité :  

SERVICES EN PLACE 
Organismes Services Personne contact Coordonnées 

    

    

    

    

    

    

Services supplémentaires demandés par le pt ou le proche : 

Êtes-vous en attente d’hébergement    oui    non, précisez : 

Au proche aidant : Seriez-vous confortable de laisser le patient seul à la maison pour 2 semaines    oui    non 
Pourquoi ? 

AUTOCRITIQUE DU PATIENT 

 Altérée    Limitée    Bonne 
Précisez: 
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Nom :       Prénom :       # Dossier :       
 

CONDUITE AUTOMOBILE O N  O N  O N 

Conduite automobile active   Égarements   Contraventions fréquentes   

Permis retiré par la SAAQ   Se fait klaxonner souvent   Accidents/accrochage récents   

La famille laisse le patient conduire seul des jeunes enfants    oui    non 

Conduite auto à risque identifiée    oui    non 
Formulaire SAAQ-M 28 transmis au médecin pour évaluation    oui    non 

Commentaires/Interventions: 
 

SITUATION SOCIALE 

Milieu de vie (type d’habitation) :  Habite avec : 

Situation de crise imminente :    oui    non, précisez : 

Risques à domicile identifiés: 

Mandat en cas d’inaptitude  oui  non    Homologué   oui   non     Mandataire : 

Procuration    Générale    Bancaire / Au nom de :                                                    Testament    Directives médicales anticipées 

Commentaires/Interventions :  
 
 

SITUATION DU PROCHE AIDANT 

État de santé physique de l’aidant : 

État de santé psychologique de l’aidant : 

Fardeau de Zarit (si calculé) :   /88 

Soutien communautaire : 

Commentaires/Interventions : 
 
 

TESTS COGNITIFS 

MMSE :   / 30 MOCA :   / 30 Autres :  

Antérieur : / 30 Date : Antérieur / 30 Date : 

SIGNES VITAUX 

TA :                    mmHg -  FC :                    /min -  FR :                    resp/min –  Température :                    ◦C– Autre : 

NOTES COMPLÉMENTAIRES (perceptions et attentes du patient/proche, informations pertinentes, …) 
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IMPRESSION CLINIQUE/ HYPOTHÈSES INFIRMIÈRES 

 

 

 

 

 

AUTRES INTERVENTIONS (examen physique, enseignement, références, …)  Voir note DMÉ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJECTIFS et PLAN  Voir note DMÉ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Signature : Nom et titre professionnel : Date (aaaa-mm-jj) / 

Heure (hh:mm) :  
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