
BILAN DE PLAIE

Date du bilan .........../........./.......... Type de plaie               ☐  Initiale       ☐  Récidive

Informations du patient

Nom Prénom

......................................................................

Date de naissance

......../........./..........

Sexe

                 ☐ H    ☐ F

Comorbidités & antécédents

Maladie veineuse

☐  Oui    ☐  Non

Insuffisance cardiaque

☐  Oui    ☐  Non

Diabète

☐  Oui    ☐  Non

Tabac   ☐  Oui  ☐ Non            
Si oui, fréquence: 

...............................

Alcool  ☐  Oui    ☐  Non      
Si oui, fréquence: 

...............................

Soins palliatifs

☐  Oui    ☐  Non

Hypertension

☐  Oui    ☐  Non

Autre

.......................................

Caractéristiques de la plaie

Localisation et origine de la plaie

Profondeur

☐ Superficielle      ☐ Moyenne       ☐ Profonde

Taille (cm)

Longueur....................cm    Largeur................cm   

Profondeur......................cm   

Stade Exsudation Aspect des berges
☐ Nécrose     ☐ Fibrine                 
☐ Bourgeonnement                    
☐ Épidermisation

☐ Élevée    ☐ Modérée        

☐ Faible     ☐ Nulle

☐ Sain    ☐ Macéré   ☐  hyperkératose    
☐ Autre                
.................................................................
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Évaluation de la douleur

Douleur induite   ☐  Oui   ☐  Non

Douleur verbale  ☐  Oui   ☐  Non

Douleur EVA (0-10)       Anesthésiant local        

☐  Oui      ☐  Non

Examens complémentaires & prise en Charge

Examens réalisés

☐ Doppler    ☐  Scanner     ☐  Radio               
☐ Prélèvement

Contention

☐  Oui   ☐  Non

Hygiène corporelle

☐  Autonome   ☐  Partielle                      
☐  Totale

Plan d’aide Suivi médical
☐ Aide à domicile          ☐ Téléalarme                     

☐ Portage repas

☐  Idel                                      ☐ Médecin traitant      

☐  Spécialiste      ☐  Autre.....................................

Nutrition & activité physique (IMC)

Poids.   
..........Kg

Variation                    
☐  Stable   ☐  Perte   ☐  Gain

Taille 
...............cm

IMC                       
.......................................

Alimentation  ☐ Normale  ☐  Hypercalorique  ☐  Hypocalorique  ☐  Suppléments   ☐  Obésité         

☐  Mal nutrition  ☐  Autre à préciser...................................................................................................

Problèmes digestifs   ☐  Buccodentaire   ☐  Déglutition    ☐  Constipation    ☐  Diarrhée

Kiné     ☐ Oui   ☐  Non        Nb séances/sem : ...........................

Activité physique   ☐  Sédentaire   ☐  Marche   ☐  Sorties   ☐  Sport

Plan de soins & surveillance

             Nettoyage    

☐  Eau & savon     ☐  Sérum phy        
☐  Autre  .........................

Pansement

☐  Hydrocolloïde       ☐  Mousse        
☐  Alginate       ☐  Tulle gras

Surveillance

☐  Quotidien   ☐  Tous les 2 jours     
☐  Autre  .......................................

Évolution :       ☐  Amélioration              ☐  Stagnation               ☐  Aggravation

Remarques 

Bilan fait par                                                                                   Signature 


