
 

   
 

PROCÉDURE DE NOTE 
D’ÉVOLUTION EN SOINS 
INFIRMIERS (SOINS CRITIQUES, 
MÉDECINE/CHIRURGIE ET ONCOLOGIE) 

PAR LE CENTRE INTÉGRÉ UNIVERSITAIRE DE SANTÉ ET DE SERVICES 
SOCIAUX DE L’ESTRIE – CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE 
SHERBROOKE  

2025-03-10



 

   
 

Production 
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Estrie – Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke 
Adresse et autres coordonnées utiles 
 
Objectifs 
Ce document décrit la procédure à suivre pour la rédaction et la gestion des notes infirmières dans le respect des normes professionnelles. 

Rédaction  
Conseillères cadre et conseillères en soins infirmiers 

Révision  
DFUH - DSSCC 

Droit d’auteur © Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Estrie – Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke 
Dépôt légal - Bibliothèque et Archives nationales du Québec, (année de publication) 

Toute reproduction totale ou partielle est autorisée à condition de mentionner la source. 



 

 

Cliquer sur l’onglet Notes infirmières 

 
GÉNÉRALITÉS 

• Le processus de documentation informatique est différent que le processus papier.   
 

• La documentation n’est pas faite dans une même procédure tout au long du quart de travail, mais plutôt fait de façon que l’infirmière (ou infirmière 
auxiliaire selon le secteur) documente toujours via une nouvelle procédure de note en y inscrivant l’heure réelle de son 
observation/évaluation/intervention et accepte toujours la procédure de note de façon complète.   
 

• Comme vous pourrez le constater, aucun champ n’est obligatoire dans la note, il en revient à votre jugement clinique de documenter à différents 
moments de votre quart de travail chacun des évaluations/observations/interventions que vous avez réalisés. 
 

• Pour les unités, en fonction du secteur, par exemple les soins critiques, une note structurée est disponible pour remplacer la note à cocher spécifique du 
secteur. 



 

 

• Ci-bas, dans la zone de gauche, vous pouvez visualiser les notes infirmières des dernières 72 heures dans l’ordre chronologique.  
• Ci-bas, dans la zone de droite, les différentes Notes d’infirmière sont disponibles pour initier rapidement une documentation. 

o Si vous êtes infirmière sur une unités de soins, sélectionnez la note en fonction de votre secteur dans la zone à cet effet 
o Si vous êtes infirmière spécialisée, sélectionnez votre note (spécialité) en « double-cliquant » sur le champ  

« Infirmières spécialisées » dans la zone à cet effet  
 

 
 



 

 

Pour la Note d’évolution Infirmière- Soins critiques 
 

 
 

 

 

Inscrivez «m» pour maintenant ou inscrire 
l’heure réelle des éléments que vous 

documentez. 



 

 

Pour agrandir la procédure de note pleine page, vous n’avez qu’à cliquer sur l’icône  dans le coin supérieur droit de la zone de documentation 

 
 

 

 

 



 

 

Vous n’avez par la suite qu’à accéder aux champs qui s’appliquent pour documenter vos différentes évaluations/observations/interventions.  
Vous constaterez différentes sous-sections dans certains champs. Voici comment se comporte l’ensemble des sections des systèmes.  Par 
exemple, si vous sélectionnez le champ « état mental » 2 options s’offriront à vous. 

 
Si vous choisissez « sans particularité » aucun sous-champ complémentaire ne s’ouvrira.  Si vous choisissez « signes cliniques et symptômes », 
certains champs complémentaires seront disponibles, mais non obligatoires pour vous permettre d’y documenter votre 
évaluation/observation/intervention. 

 

Voici un exemple pour le système « État mental » : 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

Considérant que les champs structurés dans la note ne contiennent pas toujours l’entièreté des contextes cliniques possibles d’un usager, il est 
possible d’écrire, par texte libre, votre propre contenu. Voici deux façons dont vous pouvez avoir accès au texte libre.  Assurez-vous de bien lire la 
phrase de sélection en bas d’écran. 

1. Dans l’image de gauche, il vous est possible écrire du texte libre selon votre convenance et d’accepter par la suite. 
2. Dans l’image de droite, un choix « autre___ » est disponible. En sélectionnant ce champ, il vous sera possible d’entrer du texte libre. 

          
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Il est possible d’accéder à la note dans le menu habituel, via le programme de l’usager.  

 
 

Vous pouvez également visualiser les notes documentées via le raccourci « révision de dossier » dans le menu de gauche. En ce sens, bien vouloir 
consulter la procédure déposée sur Santé Estrie : Consulter une note d'évolution au DCI Ariane (présentation)  
 

 

 

https://www.santeestrie.qc.ca/clients/SanteEstrie/Professionnels/dci-ariane-chus/Consulter_une_note_d_%C3%A9volution_au_DCI_Ariane.pdf


 

 

Il est possible de faire des corrections/ajouts si nécessaire. La correction d’une note au dossier peut être apportée par l’infirmière qui a 
documenté la note. Dans le cas de notes informatisées produites sur support électronique, une trace de toutes les versions antérieures est 
disponible en cliquant sur l’onglet réviser puis rétros. Corriger votre erreur et accepter à nouveau la procédure et elle deviendra à l’état corrigé. 

  
 

Dans le cas où l’on souhaite annuler une note, un commentaire sera requis, par exemple erreur d’usager (un menu s’affichera).  



 

 

 


