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Encadré 3 : Liste de vérification des principaux renseignements de la feuille médico-
administrative de transition 

Éléments fournis par le fournisseur de soins primaires et la feuille médico-administrative de 

transition vers le prochain établissement de soins 

 Le diagnostic d’AVC, l’étiologie et la date de l’AVC  

 Les facteurs de risque d’AVC  

 Les stratégies de prévention secondaire 

 Les antécédents médicaux  

 Les antécédents sociaux et familiaux  

 La médication à la sortie de l’hôpital 

 Le sommaire de l’évolution de la maladie, y compris les complications secondaires, les facteurs 

de comorbidité, les examens pertinents (p. ex., les laboratoires et l’imagerie diagnostique) et 

tout suivi requis 

 La définition des priorités et des besoins urgents en matière de soins  

 L’état du plan préalable de soins 

 Le résumé des déficiences causées par l’AVC et des traitements reçus 

 Le niveau de fonction lors de la transition en ce qui a trait aux activités (notamment 

domestiques) de la vie quotidienne et la mobilité fonctionnelle, y compris toute supervision ou 

assistance requise 

 Les services communautaires de soins à domicile organisés et les recommandations de 

placement en cas de crise 

 Les ressources et l’équipement prescrits, y compris ce qui a été fourni et ce qui est en attente 

 Le plan de prise en charge recommandé pour l’avenir, y compris les traitements, le programme 

à domicile, les activités communautaires et les consultations médicales en attente  

 Les recommandations et le plan de reprise de la conduite automobile, s’il y a lieu 

 Les recommandations et le plan de retour au travail, s’il y a lieu 

 Les objectifs continus et à long terme  

 Les rendez-vous de suivi planifiés et en attente 

 La détermination précise des responsabilités en matière de suivi des fournisseurs de soins 

primaires 

 La communication directe entre le médecin ayant la plus grande part de responsabilité et le 

fournisseur de soins primaires, au besoin 

 


