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COOPERATIVE DES TECHNICIENS
AMBULANCIERS DU QUEBEC



FICHE MÉDICALE DU RÉSIDENT
(se déplacer avec la touche TAB)
	Nom
	     
	Prénom
	     

	Numéro d’assurance-maladie
	              

	Adresse
	     


	Nom de la résidence
	     

	Personne référant le résident au CH
	     
	Téléphone
	       -    

	Personne à aviser en cas d’urgence
	     
	Téléphone
	      -    



	Description de la raison du transfert au CH                     (espace limité)

	     

	Antécédents médicaux                                                      (espace limité)

	     

	Médicaments                                                                       (espace limité)

	     

	Allergies/Intolérances

	     

	
	Cocher
	

	Maladie infectueuse
	 FORMCHECKBOX 
 C Difficile
	 FORMCHECKBOX 
 SARM :
	 FORMCHECKBOX 
 Autre :      


Signes vitaux

	Heure
	FR
	FC
	SPO2
	TA
	Glycémie
	AVPU

(cocher)

	     
	     
	/min
	     
	/min
	
	%
	     
	/      
	     
	mmol/L
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	/min
	     
	/min
	
	%
	     
	/      
	     
	mmol/L
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	/min
	     
	/min
	     
	%
	     
	/      
	     
	mmol/L
	 FORMCHECKBOX 



	
	Cocher
	

	Niveau de soins
	1. FORMCHECKBOX 

	2.  FORMCHECKBOX 
   Préciser :      
	3.  FORMCHECKBOX 


	Ordonnance de non réanimation?
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
  Oui; s.v.p., joindre une copie au présent document.


Formulaire en ligne : http://www.ctaq.com/  1 888-624-2766
S:\Direction des opérations\Administration\Modèles, originaux et formulaires\Clinique et Logistique\Fiche médicale du résident - formulaire en ligne.doc

