
Documenta*on des interven*ons
Responsabilité légale / confiden3alité / délais

• Obliga'on légale de documenter 
• La documenta'on se doit de refléter de façon fidèle et exacte l’interven'on 

auprès du pa'ent. Toute informa-on consignée se doit d’être complète et 
véridique. 
• Il est intéressant de rappeler que l’usager a un droit d’accès à son dossier médical 

et qu’il peut demander à le consulter. Il peut aussi demander qu’il soit amendé 
s’il considère que certaines informa'ons sont inexactes. 

• Les disposi)ons légales concernant le dossier médical de l’usager et son accès se retrouvent aux ar)cles 19 
et suivants de la LOI SUR LES SERVICES DE SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX(LSSS) 

CE QUI N’EST PAS ÉCRIT EST RÉPUTÉ NON FAIT. 



Documenta*on des interven*ons
Responsabilité légale / confiden3alité / méthode / délais



Quelles
situa)ons ne  

nécessitent
pas un RIP ?

Blessure mineure sans aCeinte neurovasculaire
ET sans ciné'que significa've

Demande de transport du centre médical par le 
service d'ambulance externe



Principe de 
rédac,on

LA BASE: Ayez en tête que si n’importe qui lit le RIP, il doit 
comprendre sans qu’il y ait un doute, que tous les systèmes 
ont été évalués à la recherche de signes d’instabilité ou de 
poten'el d’instabilité.

Exemple ?  



Exemple

Vous prenez charge d’un pa1ent qui s’est sen1 mal et 
étourdis momentanément. Il va bien, il est stable et vous 
l’escortez à pied au centre médical qui est à proximité.

Quels sont les éléments à évaluer (et documenter) qui 
démontrerons que le pa1ent pouvait être pris en charge 
par vous ?



Rédac&on du rapport

SPU





Descrip-on du cas : Iden'fiez la raison de l’appel, à l’arrivée au chevet le 
pa'ent est dans quelle posi'on et son état d’éveil. Dérivez le contexte, la 
raison de l’appel.



État de la respira-on : Amplitude et rythme, est ce que le pa'ent se plaint 
d’une dyspnée. ? Si présence d’une dyspnée:  est-ce que le pa'ent est capable 
de faire des phrases complètes ? Est ce qu’il y a du 'rage ? Des sons audibles 
?? Toux ?



État de la circula-on et cardiaque : OPQRST si douleur; Le pouls radial est-il 
percep'ble et sa qualité ? Colora'on de la peau, Température de la peau, 
Normotendu – hypotendu ou hypertendu ? Vos observa'on du monitoring ?



Musculo-squele?que : Décrivez toute blessure ou plaie.



Autres symptômes : Décrivez les signes et symptômes qui n’ont pas déjà 
étés iden'fiés dans les sec'ons précédentes.



Traitement : Avez-vous administré de l’oxygène, immobilisé un membre, 
appliqué un pansement, etc.



Évolu-on : Est ce qu’il y a eu un changement dans l’état du pa'ent 
jusqu’à la prise en charge par un autre intervenant ? Complica'on ?






