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DÉCLARATION DE CONFIDENTIALITÉ 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par l’A.S.B.L. Service Intégré de 

Soins à Domicile de Wallonie picarde (S.I.S.D. Wapi) sise au 39, Chaussée de Renaix à 7500 Tournai – 069/77.77.77 – 

secretariat@sisdwapi.be – www.sisdwapi.be – n° d’entreprise 0478.027.480 dans le cadre de l’enregistrement des 

concertations selon l’A.R. du 14/05/2003. 

Elles sont conservées pendant 5 ans et sont destinées au S.I.S.D. Wapi. 

Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données 2016/679 du 27/04/2016, vous bénéficiez d’un 

droit d’accès, de rectification, de suppression, de limitation du traitement ou d’opposition aux informations qui vous 

concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez-vous 

adresser au S.I.S.D. Wapi par téléphone : 069/77.77.77 ou par mail : secretariat@sisdwapi.be.  

Vous bénéficiez du droit d’introduire une réclamation auprès de la Commission de la Protection de la Vie Privée (CPVP). 

La fourniture de ses données conditionne les prestations du S.I.S.D. Wapi. 

Le traitement des données à caractère personnel est non automatisé et n’est pas destiné au profilage. 

En acceptant les concertations, vous acceptez le traitement de vos données par le S.I.S.D. Wapi.  
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 PLAN DE SOINS 

 Pour l’A.S.B.L. Service Intégré de Soins à Domicile de Wallonie picarde 

 INAMI n° 947-024-84-002 

 

LA CONCERTATION MULTIDISCIPLINAIRE en date du ..……………/………………/……………………………………………………………………… 

a eu lieu :  

 au domicile 

 dans un centre hospitalier d’expertise 

 ailleurs (à préciser) ……………………………......................................................................................................................................................... 

Nom et prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Date de naissance : …...... / …...... / …………………... NISS  : ………………………………………………….………. N° OA : …………………………… 

Je, soussigné 

 Nom et Prénom du PATIENT : ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

OU 

 Nom et Prénom du REPRÉSENTANT LÉGAL : ……………………………………………………………………………………………………………. 

 Accepte la réunion de concertation 

 Souhaite être présent OU    Ne souhaite pas être présent à la réunion de concertation 

Signature : …………………………………………………………………………………….   Patient   Représentant légal du patient 

Nom et signature du rédacteur du cahier de concertation : ……………………………………………………………………………………………………. 

1. CONTENU MINIMAL DU PLAN DE SOINS 

 les soins programmés du patient 

 le bilan fonctionnel des activités de la vie quotidienne et des activités instrumentales de la vie quotidienne 

 le bilan du réseau de soins formel et informel 

 le bilan de l'environnement et de son adaptation éventuelle 

 la répartition des tâches entre dispensateurs de soins et dispensateurs d'aide 

 la signature et identification de la personne qui rédige le plan de soins. 

2. DOCUMENTS AJOUTÉS (peuvent être transmis à part au SISD ; indiquer par une croix si le document est joint) 

 Rapport d'évaluation 

 Une déclaration du médecin généraliste certifiant que le patient est une personne qui séjourne à domicile ou est 

admis dans une institution où un retour à domicile est planifié dans un délai de 8 jours et pour laquelle on suppose 

qu’elle restera encore au moins un mois à domicile avec une diminution d’autonomie physique 

 

DONNÉES D’IDENTIFICATION DU PATIENT 
(compléter ou apposer une vignette OA) 

DÉCLARATION DU PATIENT 

(ou de son représentant) 

DONNÉES DE LA CONCERTATION 
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Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

N° INAMI : …………………………………………………………………………... 

N° de compte : …………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

N° INAMI : …………………………………………………………………………... 

N° de compte : …………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

N° INAMI : …………………………………………………………………………... 

N° de compte : …………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

N° INAMI : …………………………………………………………………………... 

N° de compte : …………………………………………………………………… 

Signature : 

 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

Signature : 

 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

Signature : 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………….. 

Discipline : …………………………………………………………………………… 

Signature : 

 

* En signant ce document, les dispensateurs de soins et d’aide donnent leur accord sur la concertation.  

DISPENSATEURS DE SOINS présents lors de la concertation* 

DISPENSATEURS D’AIDE présents lors de la concertation* 

RÉSEAU INFORMEL présent lors de la concertation 
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Déclaration du médecin généraliste 
 

 

 

Je soussigné, Docteur ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………., 

certifie que Mr/Mme (Nom et Prénom) …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Séjourne à domicile et restera encore au moins un mois à domicile avec une diminution d’autonomie physique. 

 Est admis(e) en institution où son retour à domicile est programmé dans un délai de 8 jours et restera encore au moins 

un mois à domicile avec une diminution d’autonomie physique. 

(Cochez la mention correspondante) 

 

 

Remarques : Pour un patient EVP, il suffit de joindre l’attestation établie par le médecin responsable du centre hospitalier 

d’expertise qui démontre que le patient concerné est un patient EVP (ou une copie du formulaire envoyé au 

médecin-conseil). 

 

 

Déclaration faite à ………………………………………………………………., le ….... / ….... / …………………... 

 

 

 

 

 

 

 

 

Signature : ……………………………………  

  

Cachet 
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Annexe 3 

À envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil 

Soins infirmiers - Échelle d'évaluation 

- justifiant la demande d'honoraires forfaitaires par journée de soins (1) 

- notifiant des soins de toilette (1) 

 

Adresse du lieu de soins (si différente de la résidence principale) : ………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Je soussigné(e) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... inscrit(e) 

sur la liste des praticiens de l'art infirmier de l'I.N.A.M.I. sous le n°                   déclare que : 

- conformément à la nomenclature des soins infirmiers, la dépendance physique du bénéficiaire peut être décrite comme suit : 

Échelle d'évaluation 
Critère Score 1 2 3 4 

Se laver  est capable de se laver 

complètement sans 

aucune aide 

a besoin d'une aide partielle pour 

se laver au-dessus ou en dessous 

de la ceinture 

a besoin d'une aide partielle 

pour se laver tant au-dessus 

qu'en-dessous de la ceinture 

doit être entièrement aidé pour 

se laver tant au-dessus 

qu'en-dessous de la ceinture 

S'habiller  est capable de s'habiller et 

se déshabiller complè-

tement sans aucune aide 

a besoin d'une aide partielle pour 

s'habiller au-dessus ou en 

dessous de la ceinture (sans tenir 

compte des lacets) 

a besoin d'une aide partielle 

pour s'habiller tant au-dessus 

qu'en--dessous de la 

ceinture 

doit être entièrement aidé pour 

s'habiller tant au-dessus 

qu'en-dessous de la ceinture 

Transfert et déplacement  est autonome pour le 

transfert et se déplace de 

façon entièrement indé-

pendante, sans auxi-

liaire(s) mécanique(s), ni 

aide de tiers 

est autonome pour le transfert et 

ses déplacements moyennant 

l’utilisation d’auxiliaire(s) 

mécanique(s) (béquille(s), chaise 

roulante, …) 

a absolument besoin de 

l'aide de tiers pour au moins 

un des transferts et/ou ses 

déplacements 

est grabataire ou en chaise 

roulante et dépend entièrement 

des autres pour se déplacer 

Aller à la toilette  est capable d’aller seul à la 

toilette, de s’habiller ou de 

s’essuyer 

a besoin d'aide pour un des trois 

items : se déplacer ou s’habiller 

ou s'essuyer 

a besoin d’aide pour deux 

des trois items : se déplacer 

et/ou s’habiller et/ou 

s'essuyer 

a besoin d’aide pour les trois 

items : se déplacer et s’habiller 

et s’essuyer 

Continence  est continent pour les 

urines et les selles 

est accidentellement incontinent 

pour les urines ou les selles 

(sonde vésicale ou anus artificiel 

compris) 

Est incontinent pour les 

urines (y compris exercices 

de miction) ou les selles 

est incontinent pour les urines 

et les selles 

Manger  est capable de manger et 

de boire seul 

a besoin d'une aide préalable 

pour manger ou boire 

a besoin d'une aide partielle 

pendant qu'il mange ou boit 

le patient est totalement 

dépendant pour manger et 

boire 

 

- En cas de score 2, pour le critère de continence : une combinaison de l’incontinence d’urine nocturne et de 

l’incontinence d’urine occasionnelle durant la journée a été constatée chez le bénéficiaire :          Oui       Non (1) 

- et donne connaissance au médecin-conseil qu'il/elle commence les soins chez le bénéficiaire : 

en date du …...... / …...... / …………………... pendant une période qui se termine …………………………………………………………………………… 

SI DES SOINS ONT ETE PRESCRITS, IDENTIFICATION DU MEDECIN PRESCRIPTEUR : 

Nom : ..............................................................................  n° I.N.A.M.I. :                  

Sur base de l'échelle d'évaluation reprise ci-dessus, le forfait A / forfait B/ forfait C (2) est demandé, des soins de toilette 

sont notifiés(2). Le certificat médical établi par le médecin traitant, conformément au modèle fixé par le Comité de 

l'assurance soins de santé, permettant de considérer le bénéficiaire comme désorienté dans le temps et l'espace est / n'est 

pas (2) joint (article. 8, § 6, de la nomenclature). 

IDENTIFICATION DU MEDECIN PRESCRIPTEUR DE CE CERTIFICAT MEDICAL : 

Nom : ..............................................................................  n° I.N.A.M.I. :                  

Le praticien de l'art infirmier, 
(date, nom et signature) 

(1) Cocher la mention utile   (2) Biffer la mention inutile 
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 Toilette 

 Pansement 

 Injection 

 Insuline Type de forfait  A  B  C 

 Autres 

1/ SUIVI MÉDICAL 

 

 

 

2/ FONCTIONNEMENT DE L’ORGANISME (Conscience / Orientation / Mémoire) 

 

 

 

3/ GESTION QUOTIDIENNE (Repas / Toilette-Hygiène / Déplacement / Courses …) 

 

 

 

4/ BILAN DE L’ENVIRONNEMENT - LOGEMENT (Description / Aménagement / Matériel médical / Surveillance …) 

 

 

 

5/ RELATIONS SOCIALES (Intervenants / Famille / Voisinage …) 

 

 

 

6/ GESTION FINANCIÈRE 

 

 

 

7/ INFORMATION(S) COMPLÉMENTAIRE(S) 

 

 

SOINS PROGRAMMÉS du patient 

COMPTE-RENDU de la concertation  

(à compléter en fonction de la « check list » fournie en annexe) 
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CHECK-LIST POUR COMPTE-RENDU (liste non exhaustive) 

Suivi médical 

 Fréquence et horaires des 

passages des différents 

prestataires de soins 

 Se conformer à l’ordonnance du 

médecin 

 Passage infirmier 

 Pharmacie 

 Gestion des médicaments, du 

traitement, du pilulier 

 Prise du traitement 

 Éducation du patient 

 Les actes confiés et le rôle de 

l’aidant proche 

 Continuité des contacts avec 

l’hôpital (développement dossier 

de sortie gériatrie – CH Wapi) 

 Cahier de communication entre 

professionnels 

 Fonctions vitales (élimination 

urinaire et fécale…) 

 

Gestion du quotidien 

 S’habiller, se déshabiller 

 Effectuer les tâches ménagères 

 Besoin d’aide-familiale, aide-

ménagère 

 Gestion des courses 

 Gestion des lessives 

 Repassage 

 Entretien des pièces habitables 

 Entretien de la chaise 

percée/toilettes 

Alimentation 

 Préparer, conditionner, se servir, 

manger 

 Problème d’addiction 

 Traiteur 

 Régime particulier 

 Menus 

Hygiène 

 Hygiène corporelle 

 Hygiène vestimentaire 

 Entretien literie (réfection 

quotidienne, change) 

Communication 

 Cohérence des propos 

 Utiliser des moyens de 

communication (téléphone, gsm, 

tablette, sonnette, alarme…) 

Déplacements 

 Savoir s’orienter, se repérer dans 

le temps et dans les lieux 

 Se lever, se coucher, s’asseoir 

 Déplacement intérieur 

 Déambulateur, fauteuil roulant… 

 Déplacement extérieur 

 Prendre ou commander un 

moyen de transport 

 Passage au CARA pour la 

conduite d’un véhicule 

 

Domicile 

 Aménagement du domicile 

 Besoin de matériels 

médicaux/paramédicaux 

 Télé-vigilance, télé-assistance 

 Boîtier à code pour les clés 

Finances 

 Gestion des biens, du budget 

 Achats directs ou par 

correspondance 

Divers 

 Activités sportives, culturelles, 

sociales, de loisir 
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 ASSURÉ PAR QUAND 

Toilette / Hygiène   

Médicaments 

Préparation 

Prise 

  

Repas / Préparation 

Déjeuner 

Dîner 

Collation 

Souper 

Menu 

Régime particulier 

  

Courses 

Ménagères 

Pharmacie 

Matériel médical 

  

Entretien 

Pièces habitables 

Chaise percée / toilettes 

  

Lit 

Réfection quotidienne 

Change 

  

Gestion du linge 

Lessives 

Repassage 

  

Gestion des biens   

Divers   

 

RÉPARTITION DES TÂCHES 

(organisation de la vie quotidienne) 
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