
Qualité, innovation et choix

Informations du patient

Ce document n’est destiné qu’à fournir un renseignement sur les soins apportés. 
Il ne peut en aucun cas constituer tout ou partie du dossier médical du patient.
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Toutes les 24 heures

Evaluation de l’état de la bouche

Toutes les 12 heures

Brossage, rinçage et aspiration 
  Dents 
  Langue 
  Gencives 
  Palais

Toutes les 2-6 heures

Hydratant appliqué dans la 
bouche et sur les lèvres

Soins avancés

Rinçage avec solution Saline 
0.9% toutes les heures

Prescription d’une médication, 
ex. anti-fongiques

Au besoin :

Aspiration de la bouche 
et du pharynx

Autres exemples de soins : 
MTT =  manipulation du tube 

endo-trachéal
ST = soins de la trachée 
ATT =  aspiration du tube 

trachéal

Date : ____/_____/___________
Cocher la case correspondant à l’heure approximative du début des soins.
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