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Locomotion usager Préventions des infections
[] Ambulant [ ] Contact [ ] Contact + [ ] Contact E
[] Civiere [] Aérienne [] Aérienne et contact [] Aérienne-contact-Oculaire
[ Chaise roulante [ ] Gouttelettes [ ] Gouttelettes et contact [] Gouttelettes-contact-oculaire
[ ] Aucune [] Neutropénique
Risques liés a I'usager
[] Aucun [] Agressivité [ ] Chute [] Fugue
[ ] Condition de santé :
] Autre(s) :
Holter Monitoring ambulatoire de pression artérielle Electrocardiogramme
[]24 heures [] 24 heures []ECG [] Bande de rythme
Symptomes et médicaments
Symptémes :
[ ] Sans antécédent [ ] Cardiomyopathie [] Douleurs thoraciques [ ] Infarctus aigu
[] Angine [] Arythmie [] Hypertension artérielle (HTA) [] Infarctus ancien
[ ] MPOC [] Pacemaker [] Parkinson [] Déséquilibre électrolytique
[] Autre(s) :
Médicaments :
[] Antidépresseur [ ] Bétabloqueur [ ] Diurétique [ ] Digoxine [] Inhibiteur Ca+

[] Autre(s) :

Impression diagnostique et renseignements cliniques obligatoires
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