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ANNEXE I : Organigramme simplifié de la Gouvernance de la Qualité 

Sécurité des Soins et Activités de l’EHPAD du Centre Hospitalier de 

Bailleul 

Structure     Responsable     Commentaires 
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Rédige la Politique QSSA, formalise le 

PAQSSA et en assure la mise en œuvre 

et la coordination ainsi que du 

programme EPP, risques et réclamations 

Groupes de travail thématisés 

Analysent les situations et proposent 

des solutions aux besoins et 

dysfonctionnements identifiés. 

Veiller à la coordination de leurs 

groupes de travail ainsi qu’à l’obtention 

de résultats satisfaisant aux axes 

directeurs et objectifs opérationnels 

Commissions de 

la CME et hors 

CME 
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ANNEXE II : Liste des critères contenus dans la grille « Patient Traceur » 

Critère Intitulé du critère 
Processus 

rattaché 

Admission 

      25.a Prise en charge des urgences et des soins non 

programmés (Urgences). 
Parcours patient 

Accueil – Prise en charge 

10.d Accueil et accompagnement de l’entourage. 

Droits des 

patients 
      11.a 

Information du patient sur son état de santé et les 

soins proposés. 

11.b Consentement et participation du patient. 

16.a Dispositif d’accueil du patient. 

Parcours patient 

17.a 

Évaluation initiale et continue de l’état de santé 

du patient et projet de soins personnalisé. 

18.a Continuité et coordination de la prise en charge 

des patients. 

      18.b 

Prise en charge des urgences vitales survenant 

au sein de l’établissement. 

      19.a 
Prise en charge des patients appartenant à une 

population spécifique. 

      19.b Troubles de l’état nutritionnel. 

      19.c Risque suicidaire. 
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      21.a 

Prescription d’examens de laboratoire, 

prélèvements, conditions de transport et 

transmission des résultats. 

Biologie médicale 

      22.a 
Demande d’examen et transmission des 

résultats. 
Imagerie 

Prise en charge médicamenteuse 

      8.h 
Bon usage des antibiotiques. 

Gestion du risque 

infectieux 

     12.a Prise en charge de la douleur. 

Prise en charge 

de la douleur 

     17.b Prise en charge somatique des patients Parcours patient 

     20.a 
Management de la prise en charge 

médicamenteuse du patient. 

Management de 

la prise en charge 

médicamenteuse 

Prise en charge médicamenteuse (suite) 

20.a bis 
Prise en charge médicamenteuse du patient. 

Management de 

la prise en charge 

médicamenteuse 

Bloc opératoire 

      26.a 

Organisation du bloc opératoire. 

Management de 

la prise en charge 

au bloc 

opératoire 

      8.d Évaluation des risques a priori. 

Management de 

la qualité et de la 

gestion des 

risques 
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      26.b 

Organisation des autres secteurs d’activité à 

risque majeur. 

Management de 

la prise en charge 

secteurs à 

risques 

      6.e Fonction transport des patients. Logistique 

La sortie 

      24.a Sortie du patient. Parcours patient 

Thématiques transversales 

6.a Sécurité des biens et des personnes. Logistique 

9.b Évaluation de la satisfaction des usagers. 

Management de 

la qualité et de la 

gestion des 

risques 

10.a 
Prévention de la maltraitance et promotion de la 

bientraitance. 

Droits des 

patients 
10.b Respect de la dignité et de l’intimité du patient. 

10.c 
Respect de la confidentialité des informations 

relatives au patient. 

14.a Gestion du dossier patient. Dossier patient 

15.a 

Identification du patient à toutes les étapes 

de sa prise en charge. 

Identitovigilance 

    28.a 

Mise en œuvre des démarches d’EPP*. 

Management de 

la qualité et de la 

gestion des 

risques 

Thématiques non systématiques 
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8.j Maîtrise du risque transfusionnel. Management de 

la qualité et de la 

gestion des 

risques 

8.f 
Gestion des événements indésirables. 

11.c 
Information du patient en cas de dommage lié 

aux soins. Droits des 

patients 
10.e 

Respect des libertés individuelles et gestion des 

mesures de restriction de liberté. 

13.a 
Prise en charge et droits des patients en fin de 

vie. Fin de vie 

  Pratique exigible prioritaire (PEP) 

Critères pour lequel un ou plusieurs indicateurs généralisés sont définis.  
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ANNEXE III : Fiche projet « Résident Traceur »  
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ANNEXE IV : Grille « Résident Traceur » 

 

Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Pré-admission 

Droits du 
résident 

Patientèle 
EHPAD 

Réception de 
la demande 
d'admission 

CERFA 

Fiche CERFA de 
demande d'admission 
en EHPAD partie 
administrative + partie 
médicale (sous pli 
cacheté) 

    

Trace de l'explication 
donnée à la famille et 
au résident sur le 
référent familial et la 
personne de confiance                            

    

Désignation d'un 
référent familial       

    

Désignation de la 
personne de confiance 

    

Prise de 
rendez-vous 

par la 
Patientèle de 

l’EHPAD 

Trace d'un contact 
téléphonique de la 
famille dans le dossier 
du résident avec :                                                                                                                                                                                                                  
- horaire,            

    

- personne 
responsable,                

    

- délai de réponse,       

- enregistrement,         

- suivi.     
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Pré-admission (suite) 

Prise en 
charge 

médicale 

Médecin 
Coordonnateur 

de l'EHPAD 

Recueil du 
consentement 

du résident 

Trace de l'information 
donnée sur 
l'explication du 
consentement éclairé 
(claire, précise, 
adaptée) 

    

Consentement daté et 
signé du résident                        

    

Si troubles cognitifs du 
résident trop 
importants : 
rechercher 
l'assentiment et le 
tracer                       

    

Si impossible : tracer 
cette impossibilité 
dans le dossier 

    

Visite 
médicale de 

pré-admission 

Remplissage du 
document de 
consultation pré-
admission :                                                  
- les antécédents du 
résident,         

    

-le niveau de 
dépendance (GIR : 
autonome, semi-
dépendant, dépendant 
pour le plan de soins),                

    

- le motif d'admission          

- les besoins du 
résident (matériel, 
traitements)    

    

- évaluation 
gérontologique avec 
un volet"somatique"                         

    

Informer sur la 
démarche du projet 
personnalisé (attentes 
et besoins du résident) 

    

Accord 
médical et 
orientation 

Informer la famille et 
le résident la 
différence entre avis 
médical et décision 
d'admission    

    

Accord médical 
concernant la prise en 
charge en EHPAD   

    

Orientation : résidence 
+ étage 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Pré-admission (suite) 

Prise en 
charge 

médicale 

Médecin 
Coordonnateur 

de l'EHPAD 

Remise du 
document de  
pré-admission 

Remise du document 
de pré-admission au 
référent paramédical 
des pré-admissions 

    

Droits du 
résident 

Patientèle 
EHPAD 

Prise de RDV  
avec la famille 

du résident 

Trace du RDV avec la 
famille du résident 
pour la visite des 
locaux                   

    

Envoie de la liste 
récapitulative des 
documents nécessaires 
à la constitution du 
dossier administratif                                

    

Visite des 
locaux de 
l'EHPAD 

Trace de la remise des 
documents nécessaires 
à l'admission:                                                                     
Livret d'accueil,     

    

Liste du trousseau,       

Règlement intérieur,     

Charte des Droits et 
des Libertés. 

    

Dossier administratif 
complet                                       
-noms, prénoms, 
adresses et 
coordonnées 
téléphoniques des 
enfants,                             

    

- contrat de séjour 
daté et signé           

    

- récépissé de prise de 
connaissance du 
règlement de 
fonctionnement de 
l'EHPAD                 

    

Choix du médecin 
traitant dans le dossier 
du résident  (médecin 
traitant actuel, autre 
médecin traitant, 
médecin de l'EHPAD)       

    

Si  médecin traitant de 
ville choisi par le 
résident, le médecin 
traitant doit signer le 
contrat d'intervention 
en EHPAD 

    

Informer la famille et / 
ou le résident sur :                                                                                                              
les lieux ressources 
(dispositifs d'aide),     
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Pré-admission (suite) 

Droits du 
résident 

Patientèle 
EHPAD 

Visite des 
locaux de 
l’EHPAD 

les dispositifs de 
droit si besoin 
(protections 
juridiques),                   

    

les prestations 
possibles, 

    

les activités 
proposées, 

    

la vie quotidienne,           

la réponse aux 
besoins d'aide et de 
soins,                                                                                                                                                                                                                                                                                      

    

la souplesse possible 
de la prise en charge,  

    

Donner un support et 
informer sur les 
droits des usagers 
liés au séjour: conseil 
de vie sociale   
           

    

Droits du 
résident 

Patientèle 
EHPAD 

Visite des 
locaux de 

l'EHPAD (suite) 

Informer sur les 
aspects 
administratifs et 
financiers 

    

Informer que 
l'ensemble de la 
location de matériel 
doit être arrêté à 
l'entrée 

    

Cadre de santé 
ou IDE du 

service 

Présentation des 
différents lieux de vie 
au résident et sa 
famille ainsi que leur 
fonction (salle 
d'animation ….)   

    

Participation à 
la vie au sein de 

l'EHPAD 

Trace de la 
réalisation de la 
« Journée 
d’intégration » au 
sein de l’EHPAD 

    

Patientèle 
EHPAD + Cadre 

de santé du 
service 

Accord 
administratif 

Accord administratif 
donné            
Planification de 
l'entrée du futur 
résident 

    

Prise en 
charge 

paramédicale 

Patientèle 
EHPAD 

Envoi du 
dossier au 
service de 
l’EHPAD 

Présentation du 
profil du futur 
résident aux 
référents AS et IDE 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Pré-admission (suite) 

PECM 

Service de 
provenance du 
futur résident 
ou Médecin 

Coordonnateur 
EHPAD 

Envoi de 
l'ordonnance à 

la PUI 

Transmission de 
l'ordonnance de 
matériel et de 
traitement à la PUI 
(OSIRIS) 

    

Droits du 
résident 

Cadre de santé 
ou IDE du 

service 

Aménagement 
de la chambre 

Avant l'arrivée du 
résident, la chambre 
a pu être aménagée 
avec les éléments 
personnels du 
résident (TV, 
décoration…)      

    

Mettre en place les 
moyens matériels, 
adaptés à la 
personne, pour 
qu’elle puisse mener 
ses activités 
personnelles à bien. 

    

Patientèle 
EHPAD 

Donner une 
date 

d'admission au 
futur résident 

Date d'admission fixé 
avec le résident et sa 
famille 

    

Proposer une 
inscription de 
"sécurité" à la 
personne avec son 
accord (mise en liste 
d'attente et peut 
"passer son tour" 
quand une place lui 
est proposée) 

    

Médecin 
EHPAD + 

Patientèle 
EHPAD 

Confidentialité 
La confidentialité des 
entretiens a été 
respectée. 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Accueil 

Prise en 
charge para- 

médicale 

Cadre du 
service de 
l'EHPAD 

Présentation 
du résident au 

personnel 

S'assurer que les 
proches ont été 
informés de la date 
et l'heure prévue 
d'entrée  

    

Droits du 
résident 

IDE, AS, Cadre 
du service de 

l'EHPAD 

Présentation 
de la chambre 
au résident et 

à sa famille 

Aide à l'installation     

Donne de l'eau, un 
verre 

    

Trace de 
l’information donnée 
sur le 
fonctionnement du 
système d'alarme 

    

Trace de 
l’information donnée 
sur le 
fonctionnement des 
persiennes       

    

Mise à disposition 
d'un organigramme 
des professionnels 
(nom et fonction)     

    

Mettre à disposition 
les moyens matériels 
adaptés à la 
personne (TV, 
casques, fauteuil 
dans la douche ...) 

    

Identito-
vigilance 

IDE, AS, 
Médecin 

Vérification 
de l'identité 

du résident à 
toutes les 

étapes de sa 
prise en 
charge 

Vérification de 
l'identité du résident                                                     
(Exemple : Bordereau 
avec photo du 
résident sur OSIRIS)         

    

Prise en 
charge 

paramédicale 
IDE, AS Bilan d'entrée 

Relève les habitudes 
de vie du résident :                                                                            
Feuille de goût,    

    

Check-list d'accueil 
IDE 

    

Check-list d'accueil 
AS 

    

Personne de 
confiance    

    

Heure du coucher            

Incontinence urinaire 
et fécale 

    

Poids     

Taille     

IMC     

score MNA 
(dénutition)    
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Accueil (suite) 

Prise en 
charge 

paramédicale 
IDE, AS Bilan d'entrée 

Pouls     

Température     

Saturation O²     

Tension artérielle        

Echelle de NORTON       

Echelle de douleur 
EVA ou  Doloplus         

    

Dextro           

GIR (à 1 semaine)     

Chaussage et 
évaluation du risque 
de chute           

    

Contrat obsèques       

Prise en 
charge para-

médicale 
IDE, AS 

Bilan 
d'entrée 
(suite) 

Remise du recueil de 
données pour la 
constitution du 
projet de vie 
personnalisée à 
remplir par le 
résident et/ou sa 
famille 

    

Prise en 
charge 

médicale 

Médecin 
Coordonnateur 

de l'EHPAD 
Bilan d'entrée 

Directives anticipées     

Prescription du 
traitement du 
résident à l'entrée 
dans OSIRIS 

    

Animation 
IDE, AS, Cadre 
du service de 

l'EHPAD 

Temps 
d'accueil-café 

Avec le résident et sa 
famille                  
Echanger avec la 
personne sur son 
ressenti     

    

Donner à la famille, 
les coordonnées des 
professionnels 
référents IDE et AS 

    

S'assurer que la 
famille a le n° de 
téléphone de la 
chambre et que la 
ligne fonctionne 

    

Prise en 
charge 

paramédicale 

IDE, AS, kiné, 
diététicien, 

ergo… 

Réunion pluri-
disciplinaire 

Macro cible d'entrée          

Transmission ciblée     

Détermination du 
plan de soins sur 
OSIRIS   

    

Prévoir une 
adaptation 
personnalisée des 
prestations (horaire 
du petit déjeuner) 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Accueil (suite) 

Prise en charge 
paramédicale  

IDE, AS 
Présentation 

aux autres 
résidents 

Présentation aux 
autres résidents 

    

Affiche de l’arrivée 
d’un nouveau 
résident 

    

Cadeaux de 
bienvenue 

    

Si possible, proposer 
un parrainage avec 
un résident déjà 
présent en EHPAD 

    

Séjour 

Dossier 
résident 

Service de 
l'EHPAD 

Traçabilité 
des 

éléments du 
dossier 

Tous les éléments 
écrits comportent 
l'identification du 
rédacteur, la date, 
l'heure et sont 
lisibles et indélébiles 

    

Les informations 
paramédicales 
relatives à l'évolution 
et à la prise en 
charge au cours du 
séjour (transmissions 
équipes de jour et de 
nuit) sont actualisées 

    

Prise en charge 
médicale 

Médecin 
Suivi du 
résident 

Une visite médicale 
est réalisée tous les 
mois et tracée dans 
le dossier                   

    

Prise en charge 
médica-

menteuse 
Médecin 

Traitement 
personnel 

du résident 

Ordonnance du 
traitement personnel 
du résident est 
retrouvée dans son 
dossier  

    

Information 
donnée sur 

le 
traitement 

Trace de 
l'information donnée 
au résident ou sa 
famille sur son 
traitement et / ou sa 
modification si 
résident cohérent 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Séjour (suite) 

Prise en charge 
médica-

menteuse 
 Prescription 

Prescriptions datées     

Prescriptions signées      

Prescriptions lisibles     

Elles comprennent : 
le poids, 

    

la taille,     

la dénomination du 
médicament, 

    

la posologie (dose 
unitaire, rythme 
d'administration et 
voie 
d'administration) 

    

Prise en charge 
médica-

menteuse 

Médecin Prescription  

Traçabilité de la 
vérification de la 
concordance entre 
l'identité du résident 
et la prescription 

    

Si prescription 
d'injectables, les 
modalités de 
dilution, de la vitesse 
et de la durée de 
perfusion, en clair ou 
par référence à un 
protocole préétabli à 
dispensation 
contrôlée, sont 
précisées 

    

PUI, IDE, 
Médecin 

Anomalie de 
prescription 

Les interventions 
pharmaceutiques à la 
suite de 
l'identification d'une 
anomalie dans la 
prescription sont 
tracées dans le 
dossier 

    

IDE 
Adminis-
tration 

Le support de 
traçabilité de 
l'administration est 
adapté : date, 

    

heure,     

identité de la 
personne qui a 
administré les 
médicaments 

    

Médecin, IDE 
Non 

adminis-
tration 

En cas de non 
administration, le 
motif est tracé 

    

l'information du 
médecin est tracée 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC 
N
A 

Séjour (suite) 

Prise en charge 
médica-

menteuse 
PUI, IDE 

Médicament 
à risques 

Les modalités 
concernant les 
médicaments à risques 
et les médicaments à 
dispensation contrôlée 
sont préétablies  

    

Droits du 
résident 

Equipe pluri-
diciplinaire: 

Médecin, IDE, 
AS, kiné, 

diététicienne … 
 

Contention 

Recherches 
d'alternatives à la 
mesure de contention 
sont tracées 

    

Evaluation 
bénéfice/risque est 
tracée         

    

Médecin 
Prescription médicale 
motivée avec le type  
de contention 

    

Droit du 
résident 

IDE, AS, 
Médecin 

Contention 

Trace de l'information 
donnée au résident 
et/ou à ses proches sur 
la mesure de 
contention 

    

IDE, AS 
 

Installation du résident 
sous contention 
préserve son intimité 
et sa dignité 

    

Le résident est sollicité 
pour effectuer des 
activités quotidiennes  
et maintenir son état 
fonctionnel   

    

  Le diagramme de 
soins de base pour la 
surveillance et des 
soins d'hygiène, de 
nutrition, 
d'hydratation, de 
l'accompagnement 
psychologique et la 
mise à marche 

    

Médecin 

Une réévaluation de la 
mesure de contention 
est réalisée tous les 30 
jours 

    

Si reconduction de la 
contention nouvelle 
prescription médicale 
motivée 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Séjour (suite) 

Chutes  

IDE, AS 
Constat de 

chute 

Prendre les 
constantes, 

    

la tension artérielle,     

le pouls,     

le dextro     

Tracer le constat de 
chute dans les 
transmissions ciblées 
dans le dossier du 
résident 

    

Prévenir la famille     

Remplir la fiche de 
constat de chute - 
partie soignant  

    

Médecin 

Evaluation 
des 

symptômes 
aggravants 
suite à la 

chute 

Remplir la fiche de 
constat de chute - 
partie médicale si le 
niveau de gravité est 
au moins coté à 3                                                    
+ les facteurs de 
risques de chutes 
(traitements) 

    

Fugue 
Cadre de santé, 

IDE 
Risque de 

fugue 

Mise en place du 
bracelet anti-fugue 

    

Prévenir la famille et 
le médecin 

    

Projet de vie 
personnalisé 

Equipe 
pluridiciplinaire: 

Médecin, IDE, 
AS, kiné, 

diététicienne … 
 
 

Définition du 
projet de vie 
personnalisé 

Définition du projet 
de vie personnalisé 
au plus tard un mois 
après l’admission 
avec le résident 
et/ou sa famille 

    

Appuie sur le recueil 
de données   

    

Remplissage de la 
fiche Projet de vie 
individualisé: plan de 
soins avec actions, 
échéancier, 
responsable        

    

Evaluation du GIR        

Trace de la demande 
et remise des clés de 
la chambre du 
résident si demande 
de sa part 

    

Ce plan de soins  est 
signé par le résident, 
si possible  

    

un exemplaire est 
remis au résident                                    

    

L'original est 
conservé dans le 
dossier du résident      
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Séjour  (suite) 

Projet de vie 
personnalisé 

Equipe 
pluridiciplinaire: 

Médecin, IDE, 
AS, kiné, 

diététicienne … 
 
 

Evaluation 
du projet de 

vie 
personnalisé 

Réalisée 6 mois après 
la signature du projet 
de vie personnalisé, 
puis tous les ans avec 
le résident et/ou sa 
famille                         

    

Réévaluation du 
recueil des données, 

    

Evaluation du GIR       

Réévaluation de la 
fiche plan de soins 

    

Signature du 
résident, si possible 

    

un exemplaire est 
remis au résident                                    

    

L'original est 
conservé dans le 
dossier du résident      

    

Projet de vie 
personnalisé peut 
être réévalué à tout 
moment : si l'état de 
santé physique, 
psychologique, perte 
d'autonomie                                                   
si demande du 
résident et / ou de sa 
famille                                                                            
si demande justifiée 
d'un membre de 
l'équipe médicale ou 
paramédicale                       
Réévaluation du 
recueil des données, 
plan de soins et du 
GIR 

    

Nutrition 
Médecin, IDE, 

AS 
Prise en 
charge 

Sur la feuille de 
surveillance des 
paramètres :                             
Evaluation du  MNA,                            

    

Mesure du poids tous 
les mois, 

    

Mesure de la taille 
tous les ans 

    

Escarres Médecin 
Mesure du 

risque 
d'escarres 

Mesure avec l'échelle 
de NORTON à 
l'entrée et à chaque 
changement d'état et 
conclusion face à ce 
risque  
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Séjour  (suite) 

Escarres 

Médecin 

Traçabilité 
matériel 
utilisé, 

techniques 
de 

traitement 

Traçabilité du 
matériel, nettoyage, 
conduite à tenir, 
pansements, 
fréquences 

    

IDE, AS 
Prise en 

charge nutri-
tionnelle 

Feuille de 
surveillance des 
paramètres : mesure 
du poids toutes les 
semaines 

    

Kiné et ergo-
thérapeute 

Bilan kiné-
sithérapie / 

ergothérapie 

Trace du bilan dans le 
dossier du résident 

    

IDE, AS 
Suivi de la 
prise en 
charge 

Feuille de pansement     

Douleur IDE, AS 
Evaluation 

de la 
douleur 

Echelle EVA ou 
Doloplus                                      
à l'entrée et si 
traitement 
antalgique 

    

Animation 

Intervenants 
Traçabilité 

intervention 

Traçabilité des 
intervenants (psy, 
diét, animateur…) 

    

Equipe pluri-
diciplinaire: 

Médecin, IDE, 
AS, kiné, dié-
téticienne … 

Organisation 

Réunion de 
coordination est 
réalisée tous les mois    

    

Réunion de projet 
d'animation est 
réalisée tous les ans                  

    

Réunion de 
planification estivale 
est organisée     

    

Service de 
l'EHPAD 

Communica-
tion 

Affichage du planning 
d'animation dans les 
lieux collectifs  

    

Risque 
infectieux 

Service de 
l'EHPAD 

Antibio-
thérapie 

Evaluation de 
l'antibiothérapie à 48 
-72 h est tracée dans 
le dossier 

    

Biologie 
médicale et 

imagerie 
Médecin 

Prescription 
d'examens 

complé-
mentaires 

Prescriptions datées 
et signées et lisibles 
et justifiées    

    

Fiche de dépôt de 
prélèvement  pour le 
laboratoire du CHA 
(analyses médicale) 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Séjour (suite) 

Biologie 
médicale et 

imagerie 

Service de 
l'EHPAD 

Résultats 
des examens 

Les résultats des 
examens 
complémentaires 
sont tracés dans le 
dossier    

    

Le résident est 
informé des résultats 
des examens 

    

Soins palliatifs 

Médecin 

Annonce de 
la mise en 
place des 

soins 
palliatifs 

Annonce de la 
pathologie et de la 
mise en place des 
soins palliatifs au 
résident et/ou sa 
famille 

    

IDE, AS 

Mise en 
place des 

soins 
palliatifs 

Mise en place des 
soins palliatifs 

    

Médecin, IDE, 
AS 

Patient en 
capacité 

d’exprimer 
sa volonté 

Trace de la décision 
du résident 

    

Patient pas 
en capacité 
d'exprimer 
sa volonté 

Trace des décisions 
collégiales intégrant 
les incitations des 
souhaits du patient : 
concertation 
d'équipe, directives 
anticipées, personne 
de confiance, avis de 
la famille et des 
proches 

    

Risque 
suicidaire 

IDE, AS 

Conduite à 
tenir 

Prévenir le médecin 
dès que possible  

    

Protection du 
résident en prenant 
toutes les mesures 
nécessaires 

    

Traçabilité 
des 

observations 
du risque 
suicidaire 

Traçabilité dans le 
dossier  des 
manifestations 
suicidaires verbales 
ou 
comportementaux  
avec les mesures 
mises en place et le 
contact avec le 
médecin 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Séjour (suite) 

Urgences 
vitales 

Service de 
l'EHPAD 

Vérification 
du sac 

d'urgence 

Remplir le formulaire 
de vérification de la 
conformité du sac 
d'urgence et de la 
péremption des 
médicaments et des 
consommables 
stériles 

    

Divers 

Thématiques 
transversales 

Service de 
l'EHPAD 

Pour le 
résident 

Le ressenti du 
résident sur les 
aspects liés à 
l'écoute, la 
considération, la 
disponibilité des 
professionnels 

    

La confidentialité des 
informations 
relatives au résident 
est assurée 

    

Les conditions de 
réalisation des soins 
et d'hébergement 
respectent la dignité 
et l'intimité du 
résident  

    

Qualité de la prise en 
charge dans les 
chambres et 
satisfaction du 
résident  

    

Thématiques 
transversales 

Service de 
l’EHPAD 

Pour les pro-
fessionnels 

Toutes les 
ressources/compéte
nces nécessaires sont 
disponibles 24h/24. 

    

"Les professionnels 
ont pu avoir accès à 
des avis compétents 
dans l'établissement 
ou à l'extérieur si 
nécessaire 

    

Accès résultats 
laboratoires" 

    

Le classement du 
dossier, le rangement  
et l'ergonomie du 
dossier sont 
satisfaisants. 

    

Les dossiers sont 
facilement 
accessibles à tous les 
acteurs de soins  
pendant le séjour. 
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Thématiques 
abordées 

Services et 
Professionnels 

concernés 

Eléments 
objectifs 

Critères d’évaluation  
DP Axes 

d’amélioration 
Commentaires 

C NC NA 

Séjour  (suite) 

Thématiques 
transversales 

Service de 
l’EHPAD 

Pour les pro-
fessionnels 

Les données issues 
des hospitalisations 
antérieures ou des 
consultations sont 
aisément accessibles. 

    

L'accès à 
l’information est aisé, 
notamment en cas de 
double support 
informatique et 
papier. 
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ANNEXE V : Fiche de consentement du résident  
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ANNEXE VI : Questionnaire « Résident Traceur » à destination des 

résidents et de leurs proches 
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ANNEXE VII : Fiche synthèse « Résident Traceur » 
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ANNEXE VIII : Questionnaire « Résident Traceur » à destination  

des professionnels  



 

 

 


