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Guide d’utilisation du diagramme de soins / cure antibiotique intraveineuse à domicile 

dans la mucoviscidose

Définition

· Diagramme de soins : tableau individuel comportant l’ensemble des soins spécifiques à la cure d’antibiotique intraveineuse à domicile sur lequel sont notés les soins lors de leur réalisation.

Il est complété par des transmissions ciblées si besoin.

· Transmissions ciblées : transmissions qui synthétisent les notes et permettent la traçabilité des soins et de l’observation clinique en identifiant les professionnels qui s’engagent en signant les actes réalisés.

A quoi sert le diagramme de soins ?
Outil synthétique qui contribue à assurer la continuité des soins et permet de gagner du temps dans la transmission écrite des soins répétitifs.

Outil officiel de validation des soins pratiqués (Cf. nomenclature des actes professionnels des médicaux et paramédicaux, version 1er janvier 2015, titre XVI, article 5)
Mode d’emploi 

1. Identification du diagramme aux : nom, prénom et date de naissance du patient
2. Date de début de cure = J0, si la cure est débutée à l’hôpital, cela sera notifié sur le diagramme et il sera noté l’heure de la dernière dose 

3. Nom du ou des antibiotiques et l’unité sans la posologie 

La dose injectée sera notée par l’infirmière qui la réalise, à l’horaire prévu, dans la case prévue

4. Rinçage : case à cocher

5. Tobramycinémie : vallée = T0    et    Pic = T60 seront cochés au jour correspondant au prélèvement 

6. Signature : la personne qui a posé l’antibiotique, note ses initiales

Les initiales correspondent aux noms prénoms notés en bas de page 

7. Surveillance : tous les items font référence à l’observation clinique en lien avec les transmissions ciblées.                                                                                                                      

La finalité est de mettre en évidence :

· les signes d’améliorations présentés par le patient 

· les soins réalisés,  évènements/problèmes éventuels 

Ces évènements sont représentés par un « C » dans le diagramme de soins. L’événement est ensuite détaillé sur la feuille de transmissions du dossier patient intitulée « fiche observation soins infirmiers »

Exemple : 

« c » noté dans la case voie d’abord dans le diagramme de soins et dans la fiche d’observation, l’événement est relaté daté et signé : « cathéter périphérique en place n’est plus perméable, cathéter reposé ce jour avant bras gauche, sans problème » 
Exemple : « Nebcine x 1 x j  et Fortum en continu 2 x 12h 
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« C » du 19.05.08 : Voie d’abord (CCI) posée, avec patch Emla, sans problème 

« C » du 21.05.08 : Toux importante en ce début de cure 

« C » du 24.05.08 : 
Appel du CRCM à 14h : augmentation de la dose de Nebcine à 500mg /jour ce soir 
Pansement CCI refait après la douche
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