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DECLARATION DE CONFIDENTIALITE

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par I’A.S.B.L. Service Intégré de
Soins a Domicile de Wallonie picarde (S.1.S.D. Wapi) sise au 39, Chaussée de Renaix a 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 I'A.R. du 14/05/2003.

Elles sont conservées pendant 5 ans et sont destinées au S.1.5.D. Wapi.

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données 2016/679 du 27/04/2016, vous bénéficiez d'un
droit d'acces, 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.1.S.D. Wapi par téléphone : 069/77.77.77 ou par mail : secretariat@sisdwapi.be.

Vous bénéficiez du droit d'introduire une réclamation aupres de la Commission de la Protection de la Vie Privée (CPVP).
La fourniture de ses données conditionne les prestations du S.1.S.D. Wapi.

Le traitement des données a caractére 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.1.S.D. Wapi.
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PLAN DE SOINS

Pour I'A.S.B.L. Service Intégré de Soins a Domicile de Wallonie picarde
INAMI n°® 947-024-84-002

T lluﬁ\\"}

DONNEES DE LA CONCERTATION

LA CONCERTATION MULTIDISCIPLINAIRE en datedu ............... oo, /s
aeulieu:

Q au domicile

Q dans un centre hospitalier d'expertise

D QHIEUIS (@ PIECISET) oot e
DONNEES D’'IDENTIFICATION DU PATIENT
(compléter ou apposer une vignette OA)
NOM B PIENMOM & e
Adresse e
Date de naissance : ........ YA e NISS e N® QA © e

DECLARATION DU PATIENT
(ou de son représentant)

Je, soussigné

O NOM T PrNOM U PA T ENT oo et ettt
ou
O  Nom et Prénom du REPRESENTANT LEGAL o ooooooooooeooooeeeeee e

O Accepte la réunion de concertation
O Souhaite étre présent  OU O Ne souhaite pas étre présent a la réunion de concertation

SIGNATUE & oo O Patient U Représentant légal du patient

Nom et signature du rédacteur du cahier de CONCEMATION & ...

1. CONTENU MINIMAL DU PLAN DE SOINS
e 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
o la répartition des taches entre dispensateurs de soins et dispensateurs d'aide
e lasignature et identification de la personne qui rédige le plan de soins.

2. DOCUMENTS AJOUTES (peuvent étre transmis & part au SISD ; indiquer par une croix si le document est joint)

O Rapport d'évaluation

O Une déclaration du médecin généraliste certifiant que le patient est une personne qui séjourne a domicile ou est
admis dans une institution ou un retour a domicile est planifié dans un délai de 8 jours et pour laquelle on suppose
qu'elle restera encore au moins un mois a domicile avec une diminution d'autonomie physique
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DISPENSATEURS DE SOINS présents lors de la concertation*

NOM €1 PrénOmM & .o
DISCIPIINE & oo
N INAMI S e
N® de COMPLE & oo

Signature :

NOM €t PréNOM & oo
DISCIPIING & oo
N INAMI S e
N° dE COMPLE & oo

Signature :

NOM €1 PrENOM & oo
DISCIPIING & oo
N INAMIE - e
N® de COMPLE & oo

Signature :

NOM €1 PréNOM & oo
DISCIPIING & oo
N INAMI S e
N° dE COMPLE & oo

Signature :

DISPENSATEURS D’AIDE présents lors de la concertation*

NOM €1 PrENOM & oo
DISCIPIINE & oo

Signature :

NOM €1 PrENOM & oo,
DISCIPIING & oo

Signature :

NOM €1 PrENOM & e
DISCIPIINE & oo

Signature :

NOM €1 PrENOM & oo,
DISCIPIING & oo

Signature :

RESEAU INFORMEL présent lors de la concertation

NOM €1 PréNOM & .o
DISCIPIINE & oo

Signature :

NOM €1 PréNOmM & oo
DISCIPIING & oo

Signature :

NOM €1 PréNOM & oo
DISCIPING & oo

Signature :

NOM 1 PréNOM & oo
DISCIPING & oo

Signature :

* En signant ce document, les dispensateurs de soins et d'aide donnent leur accord sur la concertation.
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Déclaration du médecin généraliste

Je soussigné, Docteur

certifie que M"/M™ (Nom et Prénom)

O Séjourne a domicile et restera encore au moins un mois a domicile avec une diminution d'autonomie physique.

O Estadmis(e) en institution ou son retour a domicile est programmé dans un délai de 8 jours et restera encore au moins
un mois a domicile avec une diminution d’autonomie physique.

(Cochez la mention correspondante)

Remarques : Pour un patient EVP, il suffit de joindre I'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 a

SIgNATUTE & o

Cachet
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Annexe 3

A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil

Soins infirmiers - Echelle d'évaluation

- justifiant la demande d'honoraires forfaitaires par journée de soins
- notifiant des soins de toilette

Adresse du lieu de soins (si différente de la résidence PrinCIPAlE) © ...

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

sur la liste des praticiens de I'art infirmier de I'.N.A.M.I. sous le n° |_J u |_J u |_J u u |_J |_J I_J |_J declare que :

- conformément a la nomenclature des soins infirmiers, la dépendance physique du bénéficiaire peut étre décrite comme suit :
Echelle d'évaluation

Critére Score i 2 3 4
Se laver est capable de se laver a besoin d'une aide partielle pour | a besoin d'une aide partielle | doit étre entierement aidé pour
completement sans se laver au-dessus ou en dessous | pour se laver tant au-dessus | se laver tant au-dessus
aucune aide de la ceinture qu'en-dessous de la ceinture | qu'en-dessous de la ceinture
S'habiller est capable de s'habiller et | a besoin d'une aide partielle pour | a besoin d'une aide partielle | doit étre entierement aidé pour
se déshabiller comple- s'habiller au-dessus ou en pour s'habiller tant au-dessus | s'habiller tant au-dessus
tement sans aucune aide | dessous de la ceinture (sans tenir | qu'en--dessous de la qu'en-dessous de la ceinture
compte des lacets) ceinture
Transfert et déplacement est autonome pour le est autonome pour le transfert et | a absolument besoin de est grabataire ou en chaise
transfert et se déplace de | ses déplacements moyennant I'aide de tiers pour au moins | roulante et dépend entierement
facon entierement indé- I'utilisation d'auxiliaire(s) un des transferts et/ou ses des autres pour se déplacer
pendante, sans auxi- mécanique(s) (béquille(s), chaise déplacements
liaire(s) mécanique(s), ni roulante, ...)
aide de tiers
Aller a la toilette est capable d'aller seul a la | a besoin d'aide pour un des trois | a besoin d'aide pour deux a besoin d'aide pour les trois
toilette, de s'habiller ou de | items : se déplacer ou s’habiller des trois items : se déplacer | items : se déplacer et s'habiller
s'essuyer ou s'essuyer et/ou s'habiller et/ou et s'essuyer
s'essuyer
Continence est continent pour les est accidentellement incontinent | Est incontinent pour les est incontinent pour les urines
urines et les selles pour les urines ou les selles urines (y compris exercices et les selles
(sonde vésicale ou anus artificiel de miction) ou les selles
compris)
Manger est capable de manger et | a besoin d'une aide préalable a besoin d'une aide partielle | le patient est totalement
de boire seul pour manger ou boire pendant qu'il mange ou boit | dépendant pour manger et
boire

- En cas de score 2, pour le critere de continence : une combinaison de l'incontinence d'urine nocturne et de
I'incontinence d'urine occasionnelle durant la journée a été constatée chez le bénéficiaire : Q Oui O Non®
- et donne connaissance au médecin-conseil qu'il/elle commence les soins chez le bénéficiaire :

endatedu ... YA /e, pendant une Période QUI SE TEIMINE .......ooivivieeecee oo

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

NOM © e nvan L LU LI L) L) LOLd LY

Sur base de I'échelle d'évaluation reprise ci-dessus, le forfait A / forfait B/ forfait C ©© est demandé, des soins de toilette
sont notifiés®. Le certificat médical établi par le médecin traitant, conformément au modéle fixé par le Comité de
I'assurance soins de santé, permettant de considérer le bénéficiaire comme désorienté dans le temps et I'espace est / n'est
pas © joint (article. 8, § 6, de la nomenclature).

- e L LLLUU UL UUL

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

(1) Cocher la mention utile (2) Biffer la mention inutile
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Service des soins de santé
Directives pour I'utilisation de I'échelle d'évaluation

art. 8 de fannede a FA R du W/09/1934 (nomendature des praticiens de lart infrmier)

Chaque critére doit étre évalué en tenant compte des limitations quelle que soit leur
ongine {par exemple une affection cardiorespiratoire, une affection locomotrice, une
affection psychique, etc ) et ce, indépendamment des soins dispenses.

Se laver

1. Est capable de se laver complétement sans aucune aide

Le patient st capable de se laver complétenent sans aucune aide et sans aucune forme da
survallance ou de stmulation

2. A besoind'une aide partielle pour se laver au-dessus ou en dessous de la ceinture

1 eds¥e deaux possibités -

3) Le patiert 3 besom dune aide acive pour 52 laver au-dassus ou en dessous o2 |a centure,
o

b) Le patient est capable da se Bver au-dessus ou en dessous de la ceinlure, moyennant une
strnulation et sans la nécesste dune sunveillance etfou dune présence continuels)

La situation ou seul e dos ou seuls les peeds sont lavss repond au score « 2 e

3. A besoin d'une aide partielle pour se laver tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture
1 =05 deux possibiites :

3) Chagque fois que le patent se lave, au-dassus et en dessous de |3 cainture, il 3 bason dade
pour 2 Bver au-dessys ou en dessous de & canture, ou

b) Le patient st encore capable de 2 laver parteliement ant au-dessus quiendessous dela
ceintre, moyennant une stimulation indiwduelle continue par eemple wocde) et une
survallance active continue

La situation ou seuls le dos et les pieds sont laves répond auscore s 3 ¢

4. Doit étre entiérement aidé pour se laver tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture.
Lorsquune tierce personne re e Bt pas, e patient n'est pas lave

S’ habiller

1. Est capable de s'habiller et de se déshabiller complétement sans aucune aide

Le patent est capable de sabidler et de se déshabiler complétement de sa propre inifatve,
sans aucune aide et sans aucune forme de surveillance ou de stimulaton. § sagit de patients
qui savent ce qu’ls doivent porier et qui changent 3 emps de witaments

Le patent qui éprouve uniquement des diffcultés pour nous ses lacets appartient 3 cete
catégorie.

2. A besoin d'une aide partielle pour s'habiller au-dessus ou en dessous de la ceinture
(sans tenir compte des lacets)

1 =05 deux possibites -

3) Le patient 3 besoin dune aide partelle actwe pour shabder etjou se déshabiler au-dessus
ou en dessous de la canture (par exermple pour enfler un corset, des bas 3 varices), cu

b) Le patent est capable de shabiller etjou o2 se déshaniller au-dessus ou en dessous o2 1a
ceintire moyennant une stmulation (par example la préparation de sas véteaments) etsans la
néoessté dune survallance contnue et/ou d'une présence continue

3. A besoin d 'une aide partielle pour s'habiller tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture
| adste trois possbilités

a) Le patent a chaque fois besain dune ade active partielie pour shabiller etjou se déshaller
tant au-d2ssus qu'en dessous de la ceinture, ou

b) Le patent est encore capable de shabiler etfou de se déshabder partidlement tant au-
dessus quen dessous de la ceinture, moyennant une stimulaton indviduelle continue {par
exanple vocals) et une survallance active contnue, ou

c) le patient 3 bason d'ade pour metre Kes) orhesa(s) etfou la ({les) prothésels)
Indispensadiels) 3 son autonamie lncomatice (mermires supaeurs etjou membres infénaurs)
Sans cate aide, le patent n'est pas capable dz shabiler décermment

4. Doit étre entiérement aidé pour s'habiller tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture
La stuation du patent a talement évolug quil ne shabde oune s2 dashabile plus du ut. Si
personne e laide 3 sTabiller, le patent porte les mémes véements jour et ruit

Transfert et déplacements

Le critre sransferts exprime tout changement d2 postion (02 la position couchée 3 l station
debout, de la position &9%2 3 la staton debout de la postion couchée 3 la postion assise et
wice versa)

Le ortére « d2placements» implique le it daller d'un pont 4 l'autre

Aucun moyen dimmoebifisation ou de contention n'est pris en consdération pour I'évaluation
o2 ce anre

1. Est autonome pour le transfert et se déplace de facon entiérement indépendante, sans
auxiliaire(s) mecanique(s), ni aide de tiers

Le patient est autonome pour k& transfert et est capable de se déplacer sans aucune aide de
tiers ou dadels) mécaniquels) comme il Fa toujours fait

2. Est auto pour le sfert et ses déplacements moyennant [utilisation
d'auxiliaire(s) mécanique(s) (béquille(s), chaise roulante, ...

Le patent est autoncme powr le ransfen, évertuelemeant 3 Fade o auxliare(s) macaniquels)
Pour 2 déplacer, le patent utlise lui-néme des ades 3 la marche tdles des baqulies une
tribune, une chase roulante etc ou sappuie sur les meubles | cela nécessite, le cas échaant
l'aide occasionngle dun fers

3. A absolument besoin de l'aide de tiers pour au moins un des transferts etfou ses
déplacements

! ease deux possibites

a) Le patiert n'est janas capable d2 se lever du it le matn et/ou de se coucher le sor sans
I'aicke da tiers (d2 & posttion couchée 3 3 staton debout ou vice versa) etou le patent rest
jamais capable de se mettre debout ou de sassecir sans 'ade de fers {de la postion assise 3
la station debout ou vice versa), etfou le patient rest jamas capable de s'asseoir ou da 2
coucher sars ['aide de tiers (de la positon couchée 3 la poston assse et vice versa) et/ou

b) Le patent a besoin de 'ade dz tiers pour chaque daplcement

4. Est grabataire ou en chaise roulante et dépend entiérement des autres pour se déplacer
Le patent qui bénéfide dune voiturette élecronique remboursée et qui y s&oumne la pius
grande partie de lajournée, tant pour les déplacement intrieurs qu'exténieurs, cbientun score
a4 e

Il s'agit dun patent qui présente des diffcultés complées, démontées et défnitives de
déplacamert I ne peutse Enir d2boutou marcher. Un transtert autonome de la voituretie vers
une chaise, le fautauil ou le it ou inversement est impassible sars Faide dune ferce parscane

Aller a la toilette

Ce oitére eqpaime tant ['utilisaton des W que cele de la chase percée placée 3 prowmite
immediate du patient

Ce aitere st chaque fois une combinason de 3 iterms - se déplacer et sTabiller fpasser et
relever e pantlon et éventellement retirer et replacer du matérel dincontnence) et sessuyer
1. Est capable d'aller seul a la toilette, de s'habiller et de s'essuyer

2. Abesoin del'aide partielle de tiers pour se rendre auxtoilettes ou s'habiller ou s'essuyer
Le patient 3 besoin d'aide pour un des Tos items - s2 déplacer ou shabiller ou s'essuyer

3. Doit étre entiérement aidé pour se rendre aux toilettes et/ou shabiller et/ou s"essuyer
Lepatient a besoin dade pour deux des ros ems: se déplacer et/fou shabller etfou s'essuyer
4. Doit étre entiérement aidé pour se rendre aux toilettes/chaise percée et s habiller et
s'‘essuyer

Le patient 3 beson d'aide pour s tros ems se déplacer et shabilder et s'essuyer
Continence

Lamodfication pour le score « 2 « est d'gppication 3 partir du 17 jarvier 2007 {la date dentée
en wiguewr de la modficaton de la romencature das somns infrmiers 3 domale qui y est
assocee)

1. Est continent pour les urines et les selles

2. Est accidentellement incontinent pour les unines ou les selles (sonde vésicale ou anus
artificiel compris)

llexs® rois possbiités

a) Le patent présente occasonndlement Cest-a-dre 3 des momens mégulies o
mycthémere des pertes involontaires dunine et/ou de féces, comme une incontnence due au
stress ou une incontinence d'efiort. Une personne qui est exdusivement incontinente pour les
urines pandant la nuit dort obtenir un score = 2 = Une parsonne qui est ncontinente pour les
urines pendant la ruit et occasonnellement incontinente pour les urines pendant |a journée
reqoit égaementunscore « 2 e, ou

b) Le patent porte un anus artficdd ou une urostomie ou une sonde 3 demeure, oy

¢ Le patent réalise son ausondage

3. Est incontinent pour les urines (y compris exercices de miction) ou les selles

Hlexste caux possitiités

a) Le patient présente une perte inwolontaire dudne ou de %ces de fagon permanente ou le
patient n'est contnent que grace 3 des exercices de micton {minmum 4 fois par jour une aids
3 la tollete indvidudisée avec mention dars e plan de somns, dars le dosser infrmier ou le
dossier de soins) ou cathéténisation par un tiers, ou

b)Le patentprésente en parmanence un comportement inadapté lors de lélimination da furine
oudes Bces

4. Est incontinent pour les urines et les selles

il exste daux possibiités

a) le patient présente une perte nvolortaire d'uine et de féces de faqon permanente 1 est
donc incontnent pour funine et lesselles, ou

b)le patent présente en pamanence un compartament inadapte lors de félimnation de furine
et das faces

Manger

1. Est capable de manger et de boire seul

Le patient est capable de manger et de boire de maniére autonome

2. Abesoind une aide préalable pour manger ou boire

Il exse daux possibites

a) le patent asurout besoin dune ade prédable pour manger ou bore (par ecermple tartiner,
couper la viande, senir |a boisson, ), ou

b) Le patient est autonome pour manger et bore sl dispose de moyens dade adap®s ou de
I'aide cocasonnelle de ters ou moyermantune stimulation etsans B nécessité dune surveilance
etjou dune présence continue

3. A besoin d'une aide partielle pendant qu'il mange ou boit

il exs®e deux possibiités

a) Le patient a beson de 'ade partidle de ters 3u moins pendant tout le repas prnapal, ou
b) Le patent regoit une stmulaton (par eemple vocde) individualsée contnue (une parsonne
qui s‘ocoupe e maxmum 3 patenss pour la prise du repas durant oute B durée de cdui-d)
etune suvallance active contnue lors de B pnse de nounture ou d2 bassons

4. Le patient est totalement dépendant pour manger et boire

Pour manger, le patient est totdement dépendant de ters ou dune technique da nutrifon
(aimentation par sonde, alimentation entérde ou paentérale )

SISD Wapi ® Service Intégré de Soins a Domicile de Wallonie picarde ¢ Chaussée de Renaix, 39 - 7500 Tournai ® 069/77.77.77 ¢ info@sisdwapi.be * www.sisdwapi.be
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SOINS PROGRAMMIES du patient

Toilette

Pansement

Injection

Insuline  Type de forfait QA OB QcC

Autres

O 0O 0O 0O O

COMPTE-RENDU de la concertation
(a compléter en fonction de la « check list » fournie en annexe)

1/ SUIVI MEDICAL

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

3/ GESTION QUOTIDIENNE (Repas / Toilette-Hygiene / Déplacement / Courses ...)

4/ BILAN DE L'ENVIRONNEMENT - LOGEMENT (Description / Aménagement / Matériel médical / Surveillance ...)

5/ RELATIONS SOCIALES (/ntervenants / Famille / Voisinage ...)

6/ GESTION FINANCIERE

7/ INFORMATION(S) COMPLEMENTAIRE(S)
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Suivi médical

v Fréquence et horaires des
passages des différents
prestataires de soins

v" Se conformer a l'ordonnance du
médecin

v Passage infirmier

v" Pharmacie

v' Gestion des médicaments, du
traitement, du pilulier

v Prise du traitement

v Education du patient

v Les actes confiés et le role de
I'aidant proche

v' Continuité des contacts avec
I'hopital (développement dossier
de sortie gériatrie — CH Wapi)

v Cahier de communication entre
professionnels

v" Fonctions vitales (élimination
urinaire et fécale...)

Gestion du quotidien

v' S'habiller, se déshabiller

v’ Effectuer les taches ménageres
v’ Besoin d'aide-familiale, aide-
ménagere

Gestion des courses

Gestion des lessives
Repassage

Entretien des pieces habitables
Entretien de la chaise
percée/toilettes

AN N N NI

Alimentation

v’ Préparer, conditionner, se servir,
manger

v" Probléme d’addiction

v' Traiteur

v’ Régime particulier

v' Menus

Hygiéne
v' Hygiene corporelle
v" Hygiene vestimentaire

v' Entretien literie (réfection
quotidienne, change)

Communication

v’ Cohérence des propos

v" Utiliser des moyens de
communication (téléphone, gsm,
tablette, sonnette, alarme...)

Déplacements

v’ Savoir s'orienter, se repérer dans
le temps et dans les lieux

v Se lever, se coucher, s'asseoir

v Déplacement intérieur

v Déambulateur, fauteuil roulant...

v Déplacement extérieur

v Prendre ou commander un
moyen de transport

v' Passage au CARA pour la
conduite d'un vehicule

Domicile

v" Aménagement du domicile

v’ Besoin de matériels
médicaux/paramédicaux

v’ Télé-vigilance, télé-assistance

v’ Boitier a code pour les clés

Finances

v' Gestion des biens, du budget
v Achats directs ou par
correspondance

Divers

v’ Activités sportives, culturelles,
sociales, de loisir
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REPARTITION DES TACHES
(organisation de la vie quotidienne)

ASSURE PAR

QUAND

Toilette / Hygiene

Médicaments

Préparation

Prise

Repas / Préparation

Déjeuner
Diner
Collation
Souper
Menu

Régime particulier

Courses
Ménageres
Pharmacie

Matériel médical

Entretien

Pieces habitables

Chaise percée / toilettes

Lit

Réfection quotidienne

Change

Gestion du linge

Lessives

Repassage

Gestion des biens

Divers
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