Le dossier patient

Le dossier patient est constitué des informations le concernant et qui sont
partagées entre les professionnels et le patient.

Le dossier est un outil de réflexion et de synthése médicale et paramédicale, en
vue de la démarche préventive, diagnostique et thérapeutique.

La bonne tenue du dossier contribue a la continuité, la sécurité et I'efficacité
des soins.

La responsabilité de chacun est engage dans la tenue du dossier.

I. Définitions

- Il contient I'ensemble des infos produites par les professionnels de santé
qu'il s'agisse des médecins, des paramédicaux et autres pros tells que les
psychologues ou les travailleurs sociaux.

- Le dossier est une mémoire écrite des infos cliniques, biologiques,
diagnostiques et thérapeutiques d'un malade, d la fois individuelle et
collective, constamment mise a jour

- Cest "le support de I'ensemble des informations recueillies concernant la
prise en charge du patient et dont les composantes intégrant des
¢léments partagé”ANDEM

La notion de pro de santé recouvre les professions suivantes selon le code de la
santé publique:

Médecin Chirurgien-dentiste

Sage femme Pharmacien

Masseur-kinésithérapeute Préparateur en pharmacie

Pedicure-podologue Psychomotricien

Ergothérapeute Orthophoniste

Orthophoniste Manipulateur

Diététicien Audioprothésiste
Optician-lunetier

Son but:

- améliorer la qualité du soin

- donner des soins adaptés au patient (meilleure connaissance de I'état et
des besoins de la personne)

- assurer la continuité des soins

- améliorer I'organisation des soins

- améliorer le contréle et I'évaluation ainsi que le réajustement

- engager la responsabilité de tous les acteurs

- quantifier la durée, la fréquence des soins, la charge de travail




IT. Constitution et contenu du dossier de soin

1. Tenue du dossier patient
- La continuité des soins nécessite le partage des infos entre tous les
professionnels prégnant ou ayant pris en charge le patient a quelque titre que ce
soit et dans les limites de ce qui est nécessaire a leur mission ainsi I'obligation de
la constitution d'un dossier unifié du patient permet de réduire les redondances
et surtout les retranscriptions qui sont sources d'erreurs
- Assurer la bonne coordination des soins et leur sécurité, les écrits doivent tre
lisibles clairs, précis, complets, pertinents et ne préter a aucune interprétation
- Les écrits doivent &tre horodatés et signés de fagon lisible (éviter initiales)
- Eviter les ratures, les surcharges qui noient les infos importantes, ne pas
utiliser de fluide correcteur
- Chaque page doit identifier le patient et Etre numérotée
- Le dossier pouvant servir dans la mise en jeu de la responsabilité, les écrits
doivent €tre indélébiles
- Le soignhant doit sélectionner les infos pertinentes et utiles au soin, les infos
concernant la vie privée de la personne soignée ne peuvent y figurer qu'avec
I'accord de la personne
- Aucun jugement de valeur ne doit y figurer
- Ne pas recopier les prescriptions médicales car le recopiage est source
d'erreurs

2. Les infos administratives
- Pour tout patient pris en charge dans un établissement de soins,
I'administration hospitaliére doit constituer un dossier administratif distinct du
dossier des professionnels de santé lors de |'admission du patient qui ne
comporte aucune donnée relative aux soins
- Identification du patient et données socio-démographiques
- Les infos administratives recueillies doivent €tre garanties et régulierement
tenue a jour
-> permet la production d'étiquettes utilisables pour la demande d'examens
complémentaires, identification du dossier patient...
-> récapitulatif de certaines données administratives sur grandes étiquettes,
notamment le mode de prise en charge

3. Le contenu du dossier patient

a. Le dossier médical

- lettre du médecin a l'origine de la consultation ou de I'admission
- motifs d’hospitalisation

- recherche d'antécédents et de facteurs de risque

- conclusion de I'évaluation clinique initiale



- type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées a I'entrée

- nature des soins dispensés et prescriptions établies lors de la consultation
externe ou du passage aux urgences

- compte rendu de |'hospitalisation et la lettre rédigée a l'occasion de la
sortie

- prescription de la sortie et les doubles ordonnances de sortie

- les modalités de sortie

- la fiche de liaison infirmiere

- documents permettant la tracabilité des actions et de I'information du
patient concernant de nombreuses vigilances : hémovigilance, biovigilance,
nosocomiovigilance, pharmacivigilance

- compte rendu opératoire

- compte rendu d'examens d'imagerie médicale

tout médecin hospitalier est concerné par la tenue d'un dossier, appelé dossier
médical. Il doit y consigner toutes ses observations, ses interventions et les
hypothéses qu'il formule en conclusion.

Il ne peut y avoir de distinction entre le dossier d'hospitalisation et de
consultation. Lors de la transmission du dossier entre services, la confidentialité
doit etre assurée pendant le transport

Un établissement ne peut se dessaisir du dossier, il doit remettre un compte
rendu des observations et les copies des examens.

Il est impératif de ne pas laisser a la portée de n'importe qui I'acces aux infos
contenues dans le dossier.

En cas de déces du patient il est recommandé de noter dans le dossier les
circonstances et les causes du déces.

b. Le dossier de soin paramédical (dossier de soins infirmiers)
Document unique et individualisé regroupant I'ensemble des infos concernant la
personne soighée. Il prend en compte 'aspect préventif, curatif et éducatif et
relationnel du soin. Outil de travail a I'usage des soignants, c'est le support du
raisonnement infirmier et le reflet de la conception des soins dans le service. Il
comporte le projet de soins qui devrait tre établi avec la personne soignée. Il
contient des infos spécifiques a la pratique infirmiere.

La responsabilité de réaliser un dossier de soins infirmiers releve du réle propre
de l'infirmier. Aucun patient, aucun médecin ne peut s'opposer a la constitution

du dossier.

Composition du dossier de soin :



- fiche d'accueil et d'identification du patient : elle permet de mieux situer
la personne soignée dans soh environnement social et familial

- fiche de recueil de données

- fiche de prescriptions médicales (datées et signées puis contresignée par
I'infirmier qui reléve la prescription)

- fiches d'observation et de transmissions

- diagramme de soins

- fiche de surveillances spécifiques

- autorisation d'opérer un patient mineur

- documents liés a la tragabilité des transfusions de produits dérivés du
sang

- synthése et fiche de liaison

Les aides soignants et auxiliaires de puériculture consignent dans le dossier de
soin leurs observations et leurs actions

Le dossier doit comporter l'identité de la personne de confiance et celle de la
personne a prévenir.

« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre
un parent, un proche ou le médecin traitant, et qui sera consultée au cas ou elle
méme serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir l'info nécessaire a
cette fin. Cette désignation est faite par écrit »

ITI. Communication du dossier au patient
Le dossier du patient reléve a la fois du secret professionek et du droit a la
communication des informations qu'il contient.

1. Le secret professionnel
L'infirmier doit veiller a la protection contre toute indiscrétion de ses fiches de
soins et des documents qu'il peut détenir concernant les patients qu'il prend en
charge. Lorsqu'il a recours a des procédés informatiques, quel que soit le moyen
de stockage des données, il doit prendre toute mesure qui sont de son ressort
pour en assurer la protection, notamment au regard des régles du secret
professionnel. (Décret du 16 février 1993, art. 28)

2. Le droit a la communication du dossier patient
La communication peut se faire :
- par le médecin, désigné par le patient, qui a ou non prescrit
I'hospitalisation mais qui assurera la continuité des soins.
«a la fin de chaque séjour hospitalier, copie des infos concernant les
¢léments utiles a la continuité des soins est remise, si le patient en fait la



demande, au praticien que lui méme ou la personne ayant l'autorité
parentale aura désigné, dans un délai de huit jours maximun » « dans le cas
ou le praticien qui a prescrit I'hospitalisation demande communication du
dossier, cette communication ne peut intervenir qu'apres accord du
patient, de la personne ayant I'autorité parentale ou du tuteur, ou de ses
ayants droits en cas de déces »

- par le patient lui méme, s'il est majeur, de son vivant, uniquement a lui, a
I'exclusion de tout autre
« toute personne a accés a I'ensemble des infos concernant sa santé
détenues par des pros et des établissements... elle peut accéder a ses
infos directement ou par l'intermédiaire d'un médecin qu'elle désighe et en
obtenir la communication »

3. Les bénéficiaires du droit a I'acces au dossier patient
a. Le patient
« Les établissements de santé, publics ou privés, sont tenus de communiquer aux
personnes recevant ou ayant regu des soins, sur leur demande, les infos
médicales. »
Cette régle connditre trois limites :
- I'enfant mineur ne peut demander communication directe de son dossier. Il
ne dispose qu'un droit d'acces indirect.
- Dans le cadre d'une hospitalisation sur demande d'un tiers ou d'une
hospitalisation d'office
- La personne majeure faisant l'objet d'une mesure de tutelle

b. Ses ayants droit
Le droit d'acces au dossier d'un patient décédé par les ayants droit est limité
« Le secret médical ne fait pas obstacle a ce que les infos concernant une
personne décédée soient livrées a ses ayants droit, dans la mesure ou elle leur
sont nécessaires pour leur permettre de connditre les causes de la mort, de
défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté
contraire exprimée par la personne avant son déces »
Avant d'autoriser une ayant droit a accéder aux infos le pro de santé devra
vérifier :
- absence d'opposition du patient exprimée de son vivant
- identité du demandeur et son statut d'ayant droit par la production d'un
document qui atteste de ce statut et peut obtenu notamment aupreés d'un
notaire ou d'un officier d'état civil (livret de famille, acte notarié....)
- la motivation de l'acces, qui he peut résulter que I'une des trois raisons
invoquées par la loi



c. Les parents
La situation est différente selon que I'enfant est mineure ou majeure
Les parents d'un mineur y ont acces et avec I'accord de I'enfant s'il est majeur

d. Les tiers
o L'acces des médecins
Les médecins qui participent a la prise en charge du patient
Les médecins désignés par le patient pour prendre connaissance du dossier
Les médecins conseils de la sécurité sociale
Les médecins inspecteurs de la santé

o L'acces de la justice
Les médecins experts aupres des tribunaux
Le dossier de soin a une valeur juridique. Il est considéré comme une piece du
dossier par le juge d'instruction en cas de plainte et de procés mettant en cause
la qualité des soins. La tragabilité des événements se retrouve dans les écrits. Le
dossier de soin constitue une preuve des soins apportés. Ce qui n'est pas noté est
considéré comme non fait. Le dossier de soins peut €tre saisi et la responsabilité
de I'IDE est engagée.

4. Les modalités de communication du dossier patient
Seul un médecin est habilité a communiquer les infos contenues dans le dossier
Consultation sur place soit envoi par I'établissement de copies des documents
visés (cout de reproduction et de I'envoi sont a la charge du patient)



