
 

  

 
 
 

Le dossier patient est le lieu de recueil et de conservation des informations administratives, médicales et 
paramédicales, formalisées et actualisées, enregistrées pour tout patient accueilli, à quelque titre que ce soit. 
La qualité et l’exhaustivité de la tenue du dossier patient a un double enjeu : 

 Le partage d’informations et la continuité des soins au sein de l’équipe et entre les différentes équipes 
participant à la prise en charge du patient 

 Médico-légal dans le cadre d’un contentieux 
 

La visite de certification 
 

Au cours de la visite de certification, les experts visiteurs (EV) évalueront la tenue du dossier patient à 
l’occasion des 31 patients traceurs et 13 parcours traceurs qui seront réalisés dans différents services. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Accueil et admission du patient 
 

Une évaluation initiale du patient est tracée et les éléments suivants sont renseignés : 
 Evaluation médicale : motif d’hospitalisation, examen clinique, antécédents, traitement habituel 
 Evaluation paramédicale : synthèse d’entrée, macrocible d’entrée, évaluation de la douleur, du risque 

d’escarre, du poids, de l’IMC et des paramètres 
La mention des personnes à prévenir, de la personne de confiance, de l’existence d’une éventuelle mesure de 
protection doit être retrouvée de même que l’existence au non de directives anticipées rédigées par le patient  
 

Au cours du séjour 
 

 Prise en charge médicale : l’ensemble des prescriptions relevant de la responsabilité médicale et nécessaires à la 
prise en charge du patient est tracé : traitement, soins,examens, surveillance. 

 

Vigilance sur la prescription de certains soins, thérapeutiques : contention, précautions complémentaires, 
bas de contention, dispositifs d’immobilisation, régimes, test de déglutition, demande d’avis spécialisés… 

 

L’évolution du patient au cours de son hospitalisation est également tracée dans le dossier du patient, de même que 
les dispositions envisagées pour sa sortie qui doit être anticipée 
 

FLASH INFO 

CERTIFICATION N°3 
 

Les essentiels de la qualité et de la 

sécurité des soins 

Dossier patient 
 

Février 2022 

Les EV s’assureront que : 

 Le dossier du patient est complet : toutes 

les informations utiles sont présentes en 

amont et tout au long de la prise en charge 

du patient jusqu’à sa sortie 
 

 Le dossier patient est accessible aux 

professionnels impliqués quelle que soit 

l’unité de production des soins ou le lieu 

de stockage (secrétariat, bloc, imagerie, 

laboratoire …) 



 

 Prise en charge paramédicale : l’ensemble des soins et des surveillances prescrits ou relevant du rôle propre de 
l’équipe paramédicale est tracé dans le dossier du patient. 
 

Vigilance sur certains soins  : pose de bas de contention, matériel d’immobilisation et surveillance 
contention, prises alimentaires,dispositifs médicaux, matériels d’immobilisation, réévaluation de la 
douleur, du risque d’escarre. 

 

Les évènements et problèmes de santé survenant en cours de prise en charge sont également tracés 
 

Vigilance concernant les transmissions ciblées. 
Les éléments de préparation à la sortie doivent être tracés au plus tôt. 

 

 Prise en charge par des intervenants transerversaux : l’ensemble des professionnels intervenant dans la prise en 
charge du patient (médecins spécialistes, rééducateurs, diététiciens, psychologues, assistants sociaux, équipes 
transversales….) renseignent le dossier patient. 
 

 L’information délivrée au patient et/ou à ses proches par les différents professionnels : doit être tracée dans le 
dossier du patient tout au long de la prise en charge, de même que les informations reçues du patient.  
 

Focus traçabilité de la prise en charge médicamenteuse  
 

Attention sera aussi évaluée lors des 5 traceurs ciblés « circuit des médicaments ». 
 

Les EV s’assureront de l’existence d’un support unique : le plan d’administration des médicaments permettant leur 
traçabilité doit se trouver en regard de la prescription médicale. Ils vérifieront également en cas de prescriptions 
manuscrites de l’absence de retranscription (interdite). 
 

Les EV vérifieront la qualité et l’exhaustivité de la prescription médicamenteuse qui doit comporter l’ensemble des 
éléments suivants :  

 L’identité et la signature manuscrite ou électronique du prescripteur   
 L’identité du patient (étiquette si support papier) 
 La dénomination en toutes lettres du médicament ou du principe actif désigné par sa DCI, la forme galénique, 

le dosage, la posologie, la voie d’administration, la durée du traitement  
Ils vérifieront également que la prescription intègre tout médicament pris par le patient durant son hospitalisation y 
compris son traitement personnel. 
Une attention sera portée aux prescriptions dites « particulières » :  

 Prescription anticipée : elle doit faire l’objet d’un protocole pluriprofessionnel, daté et signé par un médecin, 
revu annuellement, diffusé à l’ensemble des professionnels. Elle est tracée dans le dossier de soins. 

 Prescription «si besoin» : les conditions d’administration doivent être clairement précisées : nombre maximal 
d’administrations par période de 24 heures accompagné d’un intervalle temporel entre deux prises 
consécutives, durée maximale de traitement. 

 Prescription orale (interdite sauf de façon exceptionnelle en situation d’urgence) : elle doit impérativement 
être tracée par l’IDE dans le plan de soin et régularisée le plus tôt possible par le médecin responsable. 

 Prescription considérée à risques : en fonction de l’âge, du médicament lui-même et du type de prescriptions. 
 

ATTENTION CRITERE IMPERATIF « les équipes maitrisent l’utilisation des médicaments à risque (MHR) » 
VIGILANCE : Prescriptions post-opératoires concertation systémique anesthésiste-chirurgien (item de la 
check-list) 

 

L’administration doit être réalisée et tracée par un professionnel habilité au plus près de sa réalisation.  
 

Vigilance toute administration non tracée est considérée comme non réalisée. La non administration d’un 
traitement doit également être tracée en précisant le motif. 
Vigilance si patient concerné : l’autonomie à gérer son traitement doit être retrouvée dans le dossier. 

 

Sortie du patient 
 

 Prise en charge médicale : lettre de liaison et ordonnances (traitement, soins, ex complémentaires, dispositifs 
médicaux) sont prêts à la sortie du patient 
 

 Prise en charge paramédicale : synthèse de sortie complétée et traçabilité des documents remis au patient, lettre 
de liaison pour l’équipe paramédicale d’aval. 

 

Vigilance concernant la traçabilité de la remise des cartes d’implant (DMI) 

Pour plus d’informations : 
 Manuel de certification V2020 

 Fiche pédagogique Evaluation du système informatique hospitalier et du dossier patient  
 Fiche pédagogique Evaluation de la prise en charge médicamenteuse 

 

 Vigilance prescriptions manuscrites 

http://kalisuite.adcha.local/publiweb/acces_doc.php?V_doc=11114&V_target=bcontenu
http://kalisuite.adcha.local/publiweb/acces_doc.php?V_doc=11203&V_target=bcontenu
http://kalisuite.adcha.local/publiweb/acces_doc.php?V_doc=11197&V_target=bcontenu

