La consultation infirmière 

Consultation infirmière d'annonce du cancer

Fiche de recueil de données


Date de la consultation infirmière : 

Date de la consultation médicale : 

Heure de début…………………….                 Heure de fin…………………….                 

Infirmière chargée de la consultation : ………………………………………………….

Personnes de l'entourage présentes lors de la consultation : 

..……………………………………………………………………………………………….

1) préparation de la consultation 

- L'IDE a assisté à la consultation médicale

oui  (
non  (
- l’IDE dispose du dossier

oui  (
non  (

 d’une lettre

oui  (
non  (



 d’informations orales

oui  (
non  (
- Quels sont les termes utilisés par le médecin :

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

2) Accueil du patient

· Etat émotionnel du patient :

( Anxieux

( Pleurs

( Sidération

( Colère

( Mutisme

( Euphorie

Autres :

………………………………………………………………………………………………….

Noter le comportement de l'entourage s'il est significatif :

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Le patient parle :

( de son histoire personnelle

( de l'histoire de sa maladie la maladie

Le patient exprime ses craintes par rapport :

( à la maladie


( aux traitements

( aux effets secondaires les plus courant du traitement

( à son travail

( à son environnement familial

( Autres, précisez

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

Le patient exprime ses souhaits :

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

3) Reformulation et compléments d'information

Le patient a retenu et compris les termes utilisés par le médecin 
oui  (
      non  (
Le patient a besoin de compléments d'information

oui  (
      non  (
Les informations complémentaires ont porté sur  : Précisez …………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

Le patient doit être réorienté sur le médecin



oui  (
      non  (
Pourquoi, précisez : ………………………………………………………………………….

4) présentation et explication de la prise en charge

Présentation de l'unité


oui  (
      non  (
Présentation des différentes structures de prise en charge

oui  (
      non  (
Présentation du traitement



oui  (
      non  (
Explication des effets secondaires



oui  (
      non  (
Autres, précisez :

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Visite du service


oui  (
      non  (
5) Présentation et orientation vers les personnes ressources

Les personnes ressources sont présentées


oui  (
      non  (
Le patient est orienté vers :

Psychologue



oui  (
      non  (
Assistante sociale


oui  (
      non  (
Diététicienne



oui  (
      non  (
Esthéticienne


oui  (
      non  (
Associations de malades


oui  (
      non  (
Autres





précisez : …………………………………………………

7) Remise de documents au patient :

( Livret d'accueil du service

( Liste d'associations

( Fiche personnes ressources

( Procédures de soin

( Autres, précisez …………………………………………………………………………..

8) Programmation de la prise en charge (hospitalisation, consultation)

A partir des données recueillies, l'infirmièr(e) assure des transmissions écrites ciblées sur le dossier de soins infirmiers à partir de l'ouverture d'une macro cible "consultation infirmière, dispositif d'annonce".

Il évalue l'état du patient suite à la consultation.

Il permet ainsi à l'ensemble de l'équipe de disposer des mêmes informations pour un projet de soins individualisé et la poursuite de la prise en charge.







Etiquette du patient








� Chaque service élabore ses fiches et documents spécifiques
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