
 
Département :________________________________

Outil de planification du congé – MPOC/RECAP

Department :_________________________________

RECAP/COPD Discharge planning tool
	   Dx d’admission - Admission Dx________________________________________  Date d’admission - Admission Date:    AAYY  /  MM  /  JD
  MPOC Dx COPD    FORMCHECKBOX 
 Oui - Yes (FEV1 < 80% & FEV1/ FVC < 0.7)                                  FORMCHECKBOX 
 À confirmer - To confirm
  1e spirométrie - 1st spirometry (<48 hrs) :  AAYY  /  MM  /  JD                            Dernière - Last  (au congé - at discharge) :  AAYY  /  MM  /  JD
  FEV1  ____ % pred;  FEV1/ FVC ____ (valeur absolue - absolute value)  FEV1  ____ % pred ;  FEV1/ FVC ____ (valeur absolue - absolute value)

  Autre Dx - Other Dx:  ​_____________________________________________________   FORMCHECKBOX 
 Fumeur - smoker   FORMCHECKBOX 
 Non fumeur-  Non smoker

                                                                                                                                                   FORMCHECKBOX 
 Cessé - stop, depuis - since _______________     
Plan d’action (auto-prescription) - Action plan (self-prescription)          FORMCHECKBOX 
  Oui - Yes      FORMCHECKBOX 
  Non - No       FORMCHECKBOX 
 Inconnu - Unknown
Si Oui, débuté avant admission - If Yes , started before admission       FORMCHECKBOX 
  Oui - Yes      FORMCHECKBOX 
  Non - No       FORMCHECKBOX 
  Inconnu - Unknown


	Stratégies d’autogestion - Sommaire des compétences AU CONGÉ

Self-management skills - Summary of skills AT DISCHARGE
	Oui
Yes
	Non
No
	À poursuivre

To follow-up
	À évaluer

To assess

	Comprend bien sa médication - Understands well his/her medication 
	 
	
	
	

	Exécute bien les techniques d’inhalation - Good inhalation technique 
	
	
	
	

	Exécute bien la respiration à lèvres pincées - Good pursed-lip breathing
	
	
	
	

	Exécute bien les positions du corps pour réduire l’essoufflement

Good body position to reduce shortness of breath 
	
	
	
	

	Exécute bien les techniques de toux - Good cough technique
	
	
	
	

	Capable de définir son état stable - Capable of defining his/her baseline
	
	
	
	

	Identifie les signes de détérioration - Identifies signs of deterioration 
	
	
	
	

	Connaît les ressources en cas d’aggravation de ses symptômes

Knows available resources in case of worsening
	
	
	
	


	Date du congé - Discharge  date     AAYY  /  MM  /  JD

	Référence pour suivi MPOC (services communautaire)      FORMCHECKBOX 
  N/A    FORMCHECKBOX 
  Refuse - Refuses   
Referral for COPD Follow-up  (community services)                        FORMCHECKBOX 
 Inconnu - Unknown
	      < sévère/stable

 FORMCHECKBOX 
 < severe/stable 
	      > sévère/instable
 FORMCHECKBOX 
 > severe/unstable

	Dyspnée (CRM) au congé - Dyspnea (MRC) at discharge 
	 FORMCHECKBOX 
2   FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
4 
	 FORMCHECKBOX 
 5

	≥ 4 exacerbations (12 derniers mois) /  ≥ 4 exacerbations (last 12 months)
	 FORMCHECKBOX 
 Non - No
	 FORMCHECKBOX 
 Oui - Yes  

	≥ 3 hospitalisations ou de visites à l’urgence (12 derniers mois)
                                ≥ 3 hospitalizations or ER visits (last 12 months)
	 FORMCHECKBOX 
 Non - No
	 FORMCHECKBOX 
 Oui - Yes  

	Pendant l’hospitalisation, la saturation au repos a fluctué fréquemment < 90%

                              During hospitalization saturation at rest often fluctuated at < 90%
	 FORMCHECKBOX 
 Non - No
	 FORMCHECKBOX 
 Oui - Yes  

	Équipement respiratoire - Respiratory equipement  (O2/neb)  FORMCHECKBOX 
  Hypercapnie - Hypercapnia   FORMCHECKBOX 
Apnée du sommeil - Sleep apnea  FORMCHECKBOX 
    Autre - Other :
	 FORMCHECKBOX 
 Non - No
	 FORMCHECKBOX 
 Oui - Yes  

	Référence pour la réadaptation pulmonaire - Pulmonary rehabilitation reference      FORMCHECKBOX 
  Oui - Yes     FORMCHECKBOX 
 Ant       Si Non -If No :
 FORMCHECKBOX 
 Pas éligible - Not eligible       FORMCHECKBOX 
 Refuse - Refuses      FORMCHECKBOX 
  Inconnu - Unknown       FORMCHECKBOX 
  Autre - Other _____________________________

Si fumeur – If smoker   ►  motivé à cesser - motivated to stop                            FORMCHECKBOX 
 Oui - Yes          FORMCHECKBOX 
  Non - No           FORMCHECKBOX 
 Inconnu - Unknown Référence en cessation tabagique - Smoking cessation reference                      FORMCHECKBOX 
 Oui - Yes          FORMCHECKBOX 
  Non - No           FORMCHECKBOX 
 Inconnu - Unknown
Rendez-vous de suivi (2-4 semaines) - Follow up appointment (2-4 weeks)   Médecin - Physician :_________________________________

Prescription pour la pharmacie externe remise, explications données -Outside prescription and explanations given   
     FORMCHECKBOX 
  Ventolin/Bricanyl     FORMCHECKBOX 
 Atrovent      FORMCHECKBOX 
 Serevent/Oxeze     FORMCHECKBOX 
 Flovent/Pulmicort        FORMCHECKBOX 
  Advair/Symbicort     FORMCHECKBOX 
  Spiriva  

     FORMCHECKBOX 
  Thérapie par remplacement de la nicotine - Nicotine replacement therapy                  FORMCHECKBOX 
 Aérochambre - Aerochamber 

Commentaires - Comments :__________________________________________________________________________________________

	Nom en lettres moulées – Name in block letters
	Signature
	Initiales   Initials
	Date: AAYY/MM/JD
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