Réserve

N

ENSEMBLE
(M TRE LA,
DOULEUR

Questionnaireno: 1

CAMPAGNE :
«VERSUN MILIEU DE VIE SANSDOULEUR »

Questionnair e équipe soignante
(1 fiche par résidant)

Enquéte Jour Jo Code :

NOM : Prénom :

Age: Sexe.

Date d’ entrée dans I’ Institution : (Jour-mois-année)

1. Pathologie : » Cancer | | * Autre | | * Ne sait pas | |

2. Question sur la douleur (‘au moment de I’ enquéte) :
En ce moment, pensez-vous que ce patient amal ?

Matin : 1 1 Oui 1 1Non | | Ne sait pas
Soir : 1 1 Oui 1 1Non | | Ne sait pas
3. Ce patient regait-il un traitement antalgique ? L 1 Oui ! 1Non
4. Si oui, lequel ?
5. Regoit-il un autre traitement ? L 1 Oui I 1Non
(antidépresseur, anxiolytique, neuroleptique, et coronariens, protection gastrique)
Nom commercial | Posologie journaliére Mode Horaires précis
( nbre de comprimeés d administration d administration

ou ml + dosage

BAJESOY

N.B. Les médicaments en "Res" sont pris a quelles fréquences, précisez, svp.

Ix/jour = réguliérement // 1-2x/semaine = souvent // 1-2x/mois = rarement

http://www.sans-douleur.ch
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