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Installation :  ________________________________  

 

CHEMINEMENT CLINIQUE 
TRANSFERT INTERÉTABLISSEMENT 

 

 

Date :  _____________________________________________  

Heure du départ :  ___________________________________  Destination :  ______________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________ 

Heure du retour :  ___________________________________  

Double vérification du patient :  ________________________  

Vérification bracelet patient :  _________________________  

Vérification bracelet allergie :  _________________________  

Particularités / Précautions :  ________________________________________________________________________________ 

Allergie(s) : _______________________________________________________________________________________________ 

� Patient MPOC � Patient porteur d'un stimulateur cardiaque 

 Moniteur cardiaque  Transport 

 Aller � Oui Aller � Ambulance 
  � Non  � Transport adapté 
 Retour � Oui Retour � Ambulance 
  � Non  � Transport adapté 

Procédure / Intervention 

� Coronarographie Entrée dans la salle d'examen :  ______________________  h 

� Étude électrophysiologique Sortie de la salle d'examen :  _________________________  h 

Autres  ___________________________________________________________________________________________________ 

Monitorage cardiaque 

Rythme de base 

 _________________________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________________ 

Changement de rythme de base 

 _________________________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________________ 

Troubles du rythme 

 _________________________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________________ 
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Nom :   Prénom :   Installation :   
    No de dossier :   
 

RÉACTION   N= Normale   L= Lente   F= Fixe Heure :                 

P
u

p
ill

e
 Gauche 

Dimension                 

Réaction                 

Droite 
Dimension                 

Réaction                 

M
o

te
u

r Étreinte de 
la main 

Gauche                 

Droite                 

Mouvement 
de la jambe 

Gauche                 

Droite                 

État de 
conscience 

Orienté T.E.P.                 

Alerte                 

Hypervigilant                 

Léthargique                 

Stuporeux                 

Comateux                 

Sédationné                 

Éc
h

e
lle

 d
e

 G
la

sg
o

w
 

Ouverture 
des yeux 

Spontanée 4                 

Sur ordre verbal 3                 

À la douleur 2                 

N'ouvre pas les yeux 1                 

Œdème des paupières 1                 

Réponse  
verbale 

Orientée 5                 

Confuse 4                 

Paroles inappropriées 3                 

Sons incompréhensibles 2                 

Aucune réponse 1                 

Intubé/trachéo 1                 

Réponse  
motrice 

Obéit ordres simples 6                 

Localise (douleur) (dirigée) 5                 

Retrait (douleur) (non dirigée) 4                 

Décortication (flexion) 3                 

Décérébration (extension) 2                 

Aucune réponse 1                 

Total Glasgow                 

Pression 
artérielle 

Pouls   (.) 
I = Irrégulier 

Heure :                 

200 

190 

180 

170 

160 

150 

140 

130 

120 

110 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

Pression artérielle moyenne (PAM)                 

Température A R B C                 

Fréquence respiratoire                 

Rythme respiratoire (R=Régulier I=Irrégulier)                 

Amplitude respiratoire (S=Superficielle N=Normale P=Profonde)                 

Ronflement (A=Absent P=Présent)                 

Saturation O2 (%)                 

AA / FiO2 %                 

No Perfusions vasoactives/débit Heure :                 
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Nom :   Prénom :   Installation :  
    No de dossier :   
 

 

No. PERFUSIONS No. PERFUSIONS 

  h       h     

 Init.      Init.     

Site : Type :     Site : Type :      

  h       h     

 Init.      Init.     

Site : Type :     Site : Type :      

  h       h     

Double identification : Init.      Init.     

Site : Type :     Site : Type :      

Signes Vasculaires (légende) 

Sensibilité : + = Sensation perçue – = Aucune sensation 
Coloration : N = Normale M = Marbrée C = Cyanosée P = Pâle R = Rougeâtre  
Rythme : N = Normal / régulier I = Intermittent    
T° peau : N = Normale / chaude T = Tiède F = Froide   
Intensité : A = Absent + = Faible ++ = Normale   

MEMBRE DROIT MEMBRE GAUCHE 
Inférieur   (             ) Supérieur   (            ) Inférieur   (             ) Supérieur   (            ) 

Heur
e 

Sens. To Col. 

Pouls : 

Sens. To Col. 

Pouls : 

Site : Site : 

Palpation Doppler Palpation Doppler 
Rythme Intensité Rythme Intensité Rythme Intensité Rythme Intensité 

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

GLYCÉMIE CAPILLAIRE 

h Résultat Insuline Init. h Résultat Insuline Init. h Résultat Insuline Init. 
            

            

            

            

            

            

Diamètre en mm   

Taille :  _________________________    

Poids (kg) :  _____________________     

IMC :  __________________________     
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Nom :   Prénom :   Installation :   
    No de dossier :   
 

 

Manifestations / Interventions / Réactions (MIR) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Douleur : ___________________________________________________________________________________________________________ 

MIR : P : provoquée / palliée Q : qualité R : région S : signes / symptômes T : temps / durée E : effets sec. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pansement :  

 

 

 

 

 

 

Init. Signature Init. Signature Init. Signature 

   #   
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