
 

FICHE PATIENT EN  SOINS PALLIATIFS 

 

 
 
 
 
 

Adresse : ....................................................................................................  
 
Téléphone :  ........................................ Profession : .........................................  
 
Composition familiale/entourage : .....................................................................  

 ...............................................................................................................  

 ...............................................................................................................  

 

Est-ce que le patient est visité :  oui     non 
 
Médecin  Traitant :  .............................................  A-t-il été informé du transfert :  
 

 .....................................................................                  oui  non 
 

! : ................................................................  
 
Autres médecins référents (précisez le lieu d’exercice) :  .........................................  

 ...............................................................................................................  

 ...............................................................................................................  

 
Paramédicaux référents :  ...............................................................................  

 ...............................................................................................................  

 

Personne de confiance (1) :  oui  non     

Directives anticipées connues (1) :  oui  non 

Décision de limitation de traitement (2) :  oui  non 

 

Le patient présente-t-il des troubles cognitifs :  oui  non 

Mesure de protection :  oui  non       Si oui, laquelle (précisez aux biens ou à la personne) 

 ...............................................................................................................  
 

Patient porteur : "d’un PAC   oui   non                  "d’un pacemaker  oui    non 
 

Motif du transfert :  .......................................................................................  

 ...............................................................................................................  

 ...............................................................................................................  

 
    
 
 
 

 
 
 

Logo établissement 

Etiquette Patient 
 
 
 



 

Le patient a-t-il été informé :      " du diagnostic   oui  non     " du pronostic  oui  non 

La famille a-t-elle été informée : " du diagnostic   oui  non     " du pronostic  oui  non 

Les mots « soins palliatifs » ont-ils été prononcés ?           Au patient :    oui    non 

  A la famille :  oui    non 

 

Si non quelles informations ont été données ?  .......................................................  

 ...............................................................................................................  

 

Le patient a-t-il été pris en charge par une équipe de soins palliatifs ?   oui     non 

Si oui laquelle (3) :  .......................................................................................  

 ...............................................................................................................  
 
 

Le patient a-t-il bénéficié d’un suivi psychologique :  oui  non   Si oui, précisez : ........  
 ...............................................................................................................  
 

Le patient a-t-il bénéficié d’un suivi social :  oui  non   Si oui, précisez : ..................  
 ...............................................................................................................  
 
Le patient a-t-il bénéficié d’un accompagnement  par une association de bénévoles :  
 oui  non  Si oui, laquelle :  .........................................................................  

 ...............................................................................................................  
 

Le patient a-t-il bénéficié d’un accompagnement spirituel :  oui  non    
Si oui, précisez : ...........................................................................................  
 

Le patient a-t-il bénéficié d’une prise en charge par un réseau de santé: (oncologie, 
diabétologie …)    oui  non   Si oui, précisez : ....................................................  
 ...............................................................................................................  

 
Le patient a-t-il bénéficié d’une prise en charge par une coordination de soins (HAD, 
SSIAD …) :  oui  non   Si oui, précisez  laquelle : ................................................  
 ...............................................................................................................  

 
La prise en charge du patient nécessite-t-elle l’utilisation de matériels spécifiques (poches  
de stomie, pompe PCA, matériel respiratoire, matelas à air …) :  oui  non    
Si oui, lesquels : ...........................................................................................  

 ...............................................................................................................  

Le patient a-t-il un ou des traitements spécifiques (4) :  oui  non    

Si oui, lesquels : ...........................................................................................  

 ...............................................................................................................   

 ...............................................................................................................  

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
1 Joindre une photocopie du document. 
2 Joindre une photocopie de la décision collégiale 
3 Comptes rendus à joindre. 
4 Bien détailler le traitement en cours 


