ANNEXE 1. CREATION D’UNE FICHE PATIENT DANS L’OUTIL SI-VIC

< Retour 3 la liste des dossiers (IRA/ S

CREATION D'UN DOSSIER ADMINISTRATIF

des cas graves hospitalises en soins critques)

- reboall  SHVIC A EVENEMENTS B DOCUMENTATION % ASSISTANCE

Identification du patient

Disposez-vo

du numero SINUS 2D h\r‘ero SINUS *

L’application créera automatiquement un identifiant unique en HP

~ Identité - Informations importantes

© Statut identité

Victime capable de déciarer son identite

Vaidaton identite

| Conscient | Inconscient | Décédé | Ne sait pas |

Elale de naissance e Tranche d'age

Particulanté v
© identité
Nationalités v O Pays denaissance v Ville de naissance

Commentaire

© Ne doit contenir aucune donnée médicale ou sensible

» Identité - Informations complémentaires
~ Historique de la prise en charge

Prise en charge somatique Prise en charge CUMP

Aucune prise en charge n'a pour I'instant été renseignée

Indiquer une premiere

prise en charge

Ajouter une prise en charge somatique x

@ Iype de prise en charge

Actualiser le statut d’un

patient déja renseigné

Ajouter une prise en charge somatique x

Type de prise en charge
Q Iypedep g
Statut

l DEces '

w»  Date et heure du statut e

Payz ™
" © reance v
Mettre la date d’entrée
dans le service

Type dhospitalisation *

Réanimation

Service

Hospitalisation
50ins aux urgences

_Soins intensifs
Surveillance contlne

e

@ Infor

N* IPP

orer
0 Ne doit contenir aucune donnée médicale ou sensible

Commentaire

Annuler

Etablissement actuel * - Service
o Infe i e
e Indlquer le statut ‘retour a domicile’ pour toute
sortie du service (hors déces)
O Redqr coment o0 Transfert vers un autre établissement
Commet - Transfert vers un autre service

- Retour a domicile

Annuler
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