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SOINS PALLIATIFS / PLANIFICATION PREALABLE DES SOINS

A I'attention du personnel médical et infirmier

(Nom et prénom) est suivi(e) au CHU Sainte-Justine pour la maladie suivante :

Etant donné la condition médicale de (Nom et prénom), une discussion au sujet du niveau de ses soins a
eu lieu avec sa famille. Il a été convenu, avec leur consentement, d’orienter les traitements vers des soins
de confort. Ainsi, en cas de détérioration de son état de santé, il est recommandé de procéder aux soins
suivants, selon les symptémes :
» Deégager les voies aériennes, aspirer les sécrétions et administrer de 'oxygéne au besoin pour le
confort
* Soulager la douleur et/ou la dyspnée a 'aide d’analgésiques (opiacés) et d’anxiolytiques
(benzodiazépines) (protocole de détresse au besoin)
* Procéder a des traitements de physiothérapie et d’'inhalothérapie de confort
* Traiter une infection a I'aide d’antibiotiques (PO ou IV ou via gastrostomie)
* Traiter les convulsions a I'aide d’anticonvulsivants (IV, IR, IM ou via gastrostomie)
* Autres traitements spécifiques (ex : transfusions)

SI L’ETAT DE SANTE S’AGGRAVE MALGRE LES INTERVENTIONS MISES EN PLACE, IL EST CONVENU DE NE PAS
PROCEDERA :

* TENTATIVE DE REANIMATION CARDIO-RESPIRATOIRE

e UTILISATION D’INOTROPES OU VASOCONSTRICTEURS (AMINES)

* INTUBATION ENDOTRACHEALE ET VENTILATION INVASIVE

*  VENTILATION NON-INVASIVE (BIPAP ou CPAP) AUX SOINS INTENSIFS
* TRANSFERT AUX SOINS INTENSIFS

Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec :
Dr.( ) (tel : 514-345 4788)

ou avec I'équipe de garde de ( ) au CHU Sainte-Justine (tel : 514-345-4788)
ou avec l'unité de consultation en soins palliatifs du CHU Sainte-Justine (tel : 514-345-4931 # 5065)

Nom du médecin (lettres moulées) No. Pratique
Signature du médecin Date
F-228 GRM : form. informatisé (rév. 12-2011) Soins palliatifs

Planification préalable des soins



