INFORMATIONS GENERALES DE L’OBSERVATION

Date et Heure
Identification du rédacteur :
Identification du patient :

Mode d'arrivée
e Correspondants :

HISTOIRE DE LA MALADIE

Qu'est-ce qui vous ameéne ? / Racontez-moi ce qui vous
arrive. / Pour quelle raison venez-vous (consulter) ?

Motif de consult' / d'hospit’ :

Organiser chronologiquement

GENERALITES POUR DECRIRE TOUT SYMPTOME

Ancienneté :
Début :
Contexte de survenue :

Facteurs déclenchants, aggravants, calmants
Permanent ou intermittent

Intensité,

Localisation précise

Signes associés

Evolution

Investigations déja effectuées
Thérapeutiques regues

MODE DE VIE

Est-ce que vous avez déja fumé ?

Tabac: sevré
Alcool :

Stupéfiants/drogues :

Emplois :

Loisirs
Histoire personnelle :

Niveau scolaire
Situation familiale :

Aide humaine :
Vie sexuelle :

Lieu de vie :

Si origine étrangere :

Droitier ou gaucher

Autonomie :
Déplacements :

Activité physique :
Taille et IMC
Alimentation :

Voyages
Vaccins

Kiné/ Orthophonie
Sommeil

Couverture :

Comment ¢a va le moral en ce moment ?

ANTECEDENTS

Etes-vous suivi pour une ou plusieurs maladies ?
Avez-vous déja été a I'hopital ? Déja été opéré ?
Allez-vous souvent chez le médecin ?

Médicaux
Chirurgicaux :

Allergies
Familiaux :

Traumatismes :
Gynécologiques :
Obstétriques :
Psychiatriques :

Transfusionnels :
Facteurs de risque cardiovasculaire :

N 2 2R R 4

Age

Sexe masculin
Antécédents personnels
Antécédents familiaux
Tabagisme
Hypertension artérielle
Dyslipidémies

Diabéte 1&2

Autres



CARACTERISER UNE DOULEUR

Une fois fini, résumer au patient ce qu'on a noté

e Nouveau ? 1¢" épisode ?
e Ancienneté :
e Début

e Intermittente
continue/constante
e Moment(s) de la journée
® Facteurs...
e déclenchants
e aggravants
e calmants
e Contexte de survenue

e Localisation
e |[rradiation
e Type de douleur

e Intensité retentissement
e Compatibilité avec la poursuite des activités

e Tendance évolutive :

e Investigations déja effectuées
o Effets des thérapeutiques recues
® Signes associés

La douleur est-elle présente dés le réveil ou apparait-elle
au moment de se lever/de sortir du lit ? Dérouillage ?
Avant, pendant ou apreés le petit déjeuner ?
Que se passe-t-il dans les transports ? au travail ?
Quels sont les effets des repas ?
Comment est la douleur en fin de soirée ?
La nuit, la douleur vous réveille-t-elle spontanément ?

TRAITEMENTS

Demander les ordonnances

e Observance +++

e Efficacité
e Effets indésirables

° posologie
e Depuis combien de temps
e Si traitement aigu :

Comparer le traitement et les antécédents déclarés pour
savoir si le patient est fiable

QUANTIFIER UN RISQUE SUICIDAIRE : LE R.U.D.

Avez-vous des idées suicidaires ?

Vous arrive-t-il de penser a la mort ? que la vie ne vaut
plus la peine d’étre vécue ? de penser a vous donner la
mort ? Est-ce le cas en ce moment ? Avez-vous pensé a un
moyen de vous donner la mort ? Avez-vous déja fait une
tentative de suicide ?

e R:facteurs de risque :

e U :urgence:

® D :dangerosité :

LISTE DE TOUS LES SYMPTOMES

Altération de I'état général :

® Amaigrissement
® Anorexie
® Asthénie

Uro/néphro

Psy

Gynéco

Ophtalmo

Dermato

Pédiatrie



