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EVALUATION, CONSENTEMENT ET SUIVI POUR L’APPLICATION DES MESURES DE CONTROLE

Raison d'admlsslon : . Date : Heure :
Description des faits ;

Q@  Contention de p0|gnets Q Litavec dome

Q  Contention de poignets et de chevilles O  Salle disolement

O  Mitaines Q  Ceinture abdominale avec clé (ex. : Segufix)

O  Manchettes Q  Planche dimmobilisation « PapooseH® »

Autre : 0 MSD Q MSG Q MID QMG
Survelllance requise : Q Conhnue Q q15min. a q 30 min,

Réévaluation prévue : Q 8 hres ou PRN Q q . (spécifiez si moins fréquent)

Utilisation O Permanente Q  Intermittente’

Debut de la mesure Date : Heure : Signature :

Arét de la mesure Date : Heure : Signature

Justiﬁﬂon :

Je, , congens a fitre de & la mise ne place de mesure(s) de controle de
type et je confirme avoir regu l'information concernant la nature de cette mesure de confrdle, les risques
et bénéfices inhérents a ce traitement, las effets ainsi que l'utilisation qui en sera faite.

Signature (patient ou parent, tuteur : Date : '

Témoin : Date et heure :

OU Consentement verbal obtenu auprés de :

Signature de I'intervenant Date et heure :

Q Lorsque la présence d'équipements ou de traitements dont I'auto-retrait est une menace imminente pour |a vie du patient : ventllation mécanique invasive et
non-invasive, cathéter artériel, cathéter central, monitorage de PIC, drain, stimulateur cardiaque temporaire, ECMO, assistance ventriculaire, &puration extra-rénale
(hémodialyse, hémofiltration et dialyse péritonéale) le consentement écrit & une mesure de contrdle n'est pas requls (llste exhaustive). Le devoir d'information et
la surveillance demaurent.
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