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ACCUEIL CLINIQUE
Suspicion de diverticulite K j
Arrivée : Date : Heure : O Seul O Accompagné par

Départ : Heure :

EVALUATION INITIALE

SIGNES VITAUX : PA: Pls : RR: Sat: To:
EVALUATION DE LA DOULEUR

Provoquée ou aggravée par :

Soulagée par :

Prise d'analgésique : 0 Oui O Non Lequel : Derniére dose :

O Na pas de douleur au moment de I'évaluation

Qualité (vive - brulante — cuisante — élangante - irradiante ...) :

Intensité : 10

Région : Irradiation :

Temps / durée :

AUTRE

Appétit: O Normal O Diminué O Inappétence Heure du dernier repas :

Urine: O Normale O Foncée O Oligurie > 12h
Selle: O Normale O Constipation O Diarrhée O Molle O Présence desang O Ballonnement

Changement ou apparition de nouveaux signes cliniques depuis la derniére évaluation médicale : O Oui O Non

Lesquels : Initiales de l'infirmiére :
EXAMENS DIAGNOSTIQUES
TDM abdomino-pelvien : aoc+ 0Oc- Date et heure :
DFGe: Créatinine : Date :
Allergieiode: O Oui O Non
SUIVI DU CHEMINEMENT D’INVESTIGATION A L’ACCUEIL CLINIQUE INTIALES
O Meédecin traitant avisé du résultat du TDM abdomino-pelvien Date :

Fin de I'épisode a I'accueil clinique +

O Résultat de TDM négatif ou autre trouvaille el
retour au médecin référent

O Diagnostic de diverticulite compliquée Usager transféré a I'urgence

O Diagnostic de diverticulte simple O Consultation en nutrition demandée

O Coloscopie longue demandée
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SUIVI DU CHEMINEMENT D’INVESTIGATION A L’ACCUEIL CLINIQUE

O Enseignement et conseils donnés

O Dépliant « Diverticulite » remis

O Usager avisé de revoir un médecin si changement ou apparition de nouveaux signes cliniques.

O Résumé d'investigation faxé au Dr : Initiales de l'infirmiére :

NOTES INFIRMIERES

Date Heure Initiales
INITIALES SIGNATURE INITIALES SIGNATURE INITIALES SIGNATURE
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