
 

Personnes-ressources principales en matière de soins rénaux conservateurs  
Remplissez la présente fiche avec l’aide de votre fournisseur de soins rénaux conservateurs (SRC) afin que 

vous sachiez comment communiquer avec votre équipe. 

Personnes-ressources clés pour les SRC Nom Coordonnées  

Coordonnateur de soins Saisissez le nom du 
coordonnateur de soins  

Saisissez les coordonnées du 
coordonnateur de soins 

Personne-ressource en dehors des 
heures normales 

Saisissez le nom de la personne-
ressource en dehors des heures 
normales 

Saisissez les coordonnées de la 
personne-ressource en dehors 
des heures normales 

 

Personnes-ressources pour le programme 

de SRC 

Nom Coordonnées  

Infirmier/Infirmière 
Saisissez le nom de 
l’infirmier/l’infirmière 

Saisissez les coordonnées de 
l’infirmier/l’infirmière 

Travailleur social/Travailleuse sociale 
Saisissez le nom du travailleur 
social/de la travailleuse sociale 

Saisissez les coordonnées du 
travailleur social/de la 
travailleuse sociale 

Diététiste  Saisissez le nom du diététiste  
Saisissez les coordonnées du 
diététiste  

Néphrologue  Saisissez le nom du néphrologue 
Saisissez les coordonnées du 
néphrologue 

Pharmacien/Pharmacienne 
Saisissez le nom du 
pharmacien/de la pharmacienne  

Saisissez les coordonnées du 
pharmacien/de la pharmacienne  

Autre : ___________ 
Saisissez le nom d’autres 
personnes-ressources  

Saisissez les coordonnées 
d’autres personnes-ressources 

 

Personnes-ressources communautaires 

(p. ex., soins à domicile, soins palliatifs) 

Nom Coordonnées  

Médecin de famille/Infirmier praticien 

(infirmière praticienne) 

Saisissez le nom du médecin de 
famille/de l’infirmier praticien 
(infirmière praticienne) 

Saisissez les coordonnées du 
médecin de famille/de l’infirmier 
praticien (infirmière praticienne) 

Fournisseur de soins no 1 : 

_________________ 
Saisissez le nom du fournisseur 
de soins no 1 

Saisissez les coordonnées du 
fournisseur de soins no 1 

Fournisseur de soins no 2 : 

_________________ 
Saisissez le nom du fournisseur 
de soins no 2 

Saisissez les coordonnées du 
fournisseur de soins no 2 

Autre : ___________ 
Saisissez le nom d’un autre 
fournisseur 

Saisissez les coordonnées d’un 
autre fournisseur 



 

Plan d’action en matière de soins rénaux conservateurs 
Remplissez la présente fiche avec l’aide de votre fournisseur de soins rénaux conservateurs (SRC) afin que 

vous sachiez comment communiquer avec votre équipe si vous avez besoin d’une aide immédiate. 

J’ai besoin d’aide pour … Avec qui communiquer et 
comment 

Mesures à prendre 

Précisez le domaine dans lequel 
vous avez besoin d’aide  

Saisissez le nom, les coordonnées 
et les heures de disponibilité de 
toutes les personnes ressources 

Saisissez les mesures à prendre 

Précisez le domaine dans lequel 
vous avez besoin d’aide  

Saisissez le nom, les coordonnées 
et les heures de disponibilité de 
toutes les personnes ressources 

Saisissez les mesures à prendre 

Précisez le domaine dans lequel 
vous avez besoin d’aide  

Saisissez le nom, les coordonnées 
et les heures de disponibilité de 
toutes les personnes ressources 

Saisissez les mesures à prendre 

Précisez le domaine dans lequel 
vous avez besoin d’aide  

Saisissez le nom, les coordonnées 
et les heures de disponibilité de 
toutes les personnes ressources 

Saisissez les mesures à prendre 

Précisez le domaine dans lequel 
vous avez besoin d’aide  

Saisissez le nom, les coordonnées 
et les heures de disponibilité de 
toutes les personnes ressources 

Saisissez les mesures à prendre 

Si vous vous adressez à une personne en dehors de votre équipe… 

Indiquez-leur ce qui suit :  

 Je suis atteint(e) d’une maladie rénale de stade 

avancé. 

 J’ai parlé avec mon équipe de soins rénaux de 

ma maladie rénale de stade avancé et de mes 

options de traitement.  

 J’ai choisi les soins rénaux conservateurs.  

 J’ai travaillé avec mon équipe de soins pour 

préserver ma fonction rénale et gérer mes 

symptômes sans dialyse. 

 Si vous avez des questions, veuillez 

communiquer avec mon équipe de SRC. 

Ayez ces documents sur vous et présentez-les  

(le cas échéant) : 

□ Votre plan de soins  

□ Votre formulaire de confirmation 

d'ordonnance de ne pas réanimer  

□ Les coordonnées de votre ou de vos 

mandataires spéciaux et votre formulaire de 

procuration relative au soin de la personne  

□ Votre liste de médicaments  

□ Autre :____________________

 


