
OCT-9 Évaluer le risque de chutes chez la clientèle ambulante en hébergement 1 

 
 
 
 
 
 
 

ORDONNANCE COLLECTIVE Évaluer le risque de chutes chez la 
clientèle ambulante en hébergement 

OCT-9 

Référence à un protocole :   oui    non 
 
 

Date de mise en vigueur : 

Mai 2010 

Dates de révision : 
Août 2010 
Mai 2013 

Professionnelles habilitées à exécuter l’ordonnance : 
Thérapeutes en réadaptation physique. 

Secteur(s) d’activités(s) visé(s) : 

Centres d’hébergement et soins de longue durée :   Richmond  Valcourt  Windsor 
 

Groupe de personnes visées ou la situation clinique visée : 
▪ Clientèle ambulante récemment hébergée de façon temporaire ou permanente; 

▪ Clientèle post-hospitalisée; 

▪ Client/e présentant une détérioration significative de son état général. 

 
 
Indication et condition d’initiation  
 
� Effectuer une évaluation des risques de chutes chez la clientèle ambulante : 

� récemment hébergée de façon temporaire ou permanente; 

� post-hospitalisée; 

� client/e présentant une détérioration significative de son état général. 
 
 
Cette évaluation découle du programme de prévention des chutes et concerne les évaluations 
incluses au programme (réf./ Programme de prévention des chutes, hiver 2010).  Ce programme 
a été entériné par le CMDP. 
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PROCESSUS D’ÉLABORATION 
 
 Nom Titre Date 
Rédigé par Marielle Lehoux-Brisson Directrice des soins infirmiers Avril 2010 

Dr Serge Éthier Médecin et président du CMDP Avril 2010 
Jacynthe Delisle Chef d’unité de vie Avril 2010 
Luc Langlois Chef d’unité de vie Avril 2010 
Christine Rousseau Chef d’unité de vie Avril 2010 
Christelle Frappier Thérapeute réadaptation physique Avril 2010 

Personnes 
consultées 

Carole Montagne Ergothérapeute Avril 2010 
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 CECII  CMDP  Comité exécutif du CMDP 

 CIIA  CECM  Autres (Préciser) : 
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