Hospitalité Jurassienne — Diocése de Saint-Claude
PELERINAGE a LOURDES du lundi 15 au samedi 20 avril 2024

FICHE DE SOINS INFIRMIERS

(A compléter par l'infirmiére, la famille et vous-méme)

N° doSSier : ....cceevvvrevvenirnanns
NOM & o reas PrENOM & ..ottt ettt bbbttt bens
Date de NAISSANCE ......ccocveiveeiiriieriieecrecreeeree ettt re e sr et e b saesesrene Situation de famille : Marié(e) - Veuf(ve) - Célibataire
AIESSE & ..ottt ettt et a ettt a ke R e et e ket e R et e A e Rt e 4ok e Rt e R ek e R e SR e R e oA e RO e oA R e Rt e e ke ke Rt e e R e R e e R e R et e A e ke Rt et et ek e e et ebe R e e et ene e s
TEIBPRONE © ...ttt sttt et et ae e et et e s et e b e e et ek e R et A ek e st s et ete A st eRe At et ek eAe At b eRea st et eRea s beRe s ebebeR et et ete st ebeae s tenen
Poids : ............. kg Taille: ... cm N° SECUNTE SOCIAIE : .....c.ceoiiciiieec ettt
S’agit-il de votre premier pélerinage en tant que malade? oui 0 non O
Etes-vous déja allé a Lourdes? oui O non O

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE :
NOM e e e e e e eeeeee o £=T 010 o o IO PP PP PPTPPPRRRN
TEIEPNONE fiXE ET/0U POITADIE 1 ..eeiiiiieiei ettt e e te e e et e e e be e e baeeetbeesabeeebaeeebaeeasbeesabesesaeessseesnsseesseeenns
Y W e [l o T Y o < T TUTURP
Accompagnant éventuel
NOM & e e Prénom @..occeeecieeeeceee e Téléphone :...ccccvveeeeciieeecieee e,
Lien relationnel avec la personne malade (famille, tutelle OU QUEIIe) : ....oeeeeeiiieeciiee e e
MODALITES DU VOYAGE
Les pélerins-accompagnés voyagent en fauteuils inclinables en wagon Premiére Classe
Préférez-vous rester assis dans votre fauteuil roulant [
Disposez-vous d’un fauteuil roulant personnel que vous souhaitez emmener avec vous a Lourdes ? oui O non [

avec coquille oui O non O

électrique oui O non O
Si oui pensez a bien noter votre identité sur votre matériel (collez une étiquette : NOM — Prénom )
Y aura-t-il des soins a faire durant les voyages ?  non OO oui [0 sioui, leSQUEls............cccevuririeiereiceeeeeeeee e
HEBERGEMENT : ACCUEIL MARIE SAINT FRAI

- Pouvez-vous vous déplacer seul (a l'intérieur): oui O non O
Faut-il prévoir?

e Lit médicalisé avec: potenced  matelas anti-escarres O leve-malade O

e Déambulateur O ... apportez-vous le votre a Lourdes ? ouil nonO

e Canne O...ccccviciee. I’apporterez-vous a Lourdes ? ouil non0O

e Avez-vous une prothése dentaire .......... ouil non0O sioui....... hautd basO

e Avez-vous une protheése auditive.......... ouil non0O si oui ....droite [ gauche O

e Portez-vous des lunettes ....................... ouil non0O ou des lentilles ..... ouid non0O

L U 4 ¢ Y [ o] ol Y=Y o USSR




TRAITEMENT MEDICAL
A prévoir et a apporter pour la durée du pélerinage de 7 jours
Dans votre sac de pique-nique, apportez bien votre DERNIERE ORDONNANCE, votre PILLULIER marqué a votre nom

Gestion autonome du traitement: ouildl  non O
Prenez-vous vos médicaments seuls oui 0 non 00 avecaide ouid non [0 Pilage des médicaments oui 0 non O

Soins spécifiques : (préciser le rythme de ces soins : heure, jour .....)

Diabéte: dextro 0 rythme: ..o, (joindre carnet de surveillance)

INJections d'INSUIINE LI FYEAME 1 .vvveeccece ettt sttt bbb bbbttt ettt te e s seas s s s
Dispositif transcutan€ O 18QUEL: ....uovevieeereecee e fréQUENCE & oo
PaNSEMENTS — SITE & uivveietirieirtees ettt e a e e et sa s st e s be e esesbeneerentenens fréqueNCe @ e
Y =T A= 1= PPTRR
SOINS GBS YBUX & tuveveviiererisirietetisistetesessetesessesesesessesesesessesasessesasessesesasessesasessssesas e sesesessesesese s et esen st et es e s et en e s et et en e s et asen s b et en s ebesen e s et esenesesenen
SOINS TS OFQIIIES © 1.viuiietiiieteerire ettt ettt a bbbt e s e b e s s et b e s e st e s e s e e Aok e s s b e ae s et e R e a e s ek e s e e e b et ene s e b en et et ese e sebenen
S0ins cutanés : escarres.......ccoeevvevveennen, ouil non O

Si oui, localisation et fréqUENCE des PANSEMENTS & ...cccciiiiieiieee ettt e et e e e e etr e e e e e bt e e e e e sate st eesaestesteseeananens
Elimination intestinale: Incontinence

Constipation.....oui 0 non O Urinaire...oui 0 non O
Diarrhée............ ouil non O Fécale....... ouid non O
Besoin de protection  la nuit.......oui O non O / lejour......oui O non O

Si oui, prévoir vos protections = pour le voyage aller-retour (1 ou 2 dans un sachet avec le sac de pique-nique)
< et pour la durée du séjour

LTy <ol T4 o TV TP TP SRR
Aide pour la toilette journaliere ........... complete D aide O fait seul O
Aide a I’'habillage .......ccccovvvvvvvvvivrceeenna, ouild nonO
Bandes ou bas de contention.................... ouild nonO
Appareillage éventuel complémentaire :
O%thérapie......ccccoveveveeveeeernenne oui O non O (sioui NOM et coordonnées du prestataire :........cccovveeervererveeruernnens
................................................................................................................................................................ )
[D]=] 1| S-SR ORTRPN DUFBE & ettt ettt st e s be e e ate e s sabe e sabe e srbaessabeesabeeeneas
Appareillage apnée du sommeil ............ oui O non [ (pensez & apporter les appareils ou matériels nécessaires)
AGrOSOL..ccuvveeeeieee et oui O non O
INhalateur.......coocveeeeeieeeceeee e, oui O non O
Sonde UriNaire.....eceecuveeeeecvveeeeereeee e, oui O non O
AUtO SONdAZE ...cvveeereeeeeeeecee e oui O non O
SEOMIE o oui O NON [ (Si QUi tYPE t e )
Dialyse : OUI OO nON DI JOUS OU FYENME ¢ ettt ettt b bbbttt n s an s s enan s
Avant le départ, merci de prévenir votre centre de dialyse de votre destination (notez ci-aprés ses coordonnées du centre qui vous suit) :
................................................................................................................................................................................................................... )
AULreS SOINS SPECITIGUES = PrECISEI & cuvviiiiietirieestee st te et e ettt e e e e e st e e e be s ebesbese et essebessesaet et eseabess et e besebessebe s ensebessenesbenestensatens
ALIMENTATION
MaNEEZ-VOUS SEUI(E) ..cevvrrereiisieeireeeee et i non O
avec aide non O
Trouble de la déglutition (risques de fausse route) ........cccceeeveerenee. ouid non 0O
Avez-vous une prescription d’eau gazeuUsSE.........ccceevererererereererererennn. ouid non O
Restez-vous dans le fauteuil roulant pour le repas .......cccoeevevevevennas ouid non O
REGIME :
O Normal O Sans sel O Diabétique?
O Haché O Mixé

O Intolérance(s) : la(les)quel(les) : ...covvverrererrrrrererrenees



