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Qualité et Sécurité en Santé 

       
Qualité et Sécurité en Santé 

 
Grille d’audit sur la traçabilité de l’information en soins palliatifs  

Etablissement : 
 
Grille n° :  
Patient :        âge :     diagnostic :  
 

 oui non NA commentaires 
1. L’information donnée au patient : 

1.1 L’information donnée au patient relative 
au diagnostic, ou la justification de la non 
information du patient sur son diagnostic est 
transcrite dans le dossier  

 

 
 
 
 

 x  

1.2 Les termes utilisés pour informer le 
patient du diagnostic sont retranscrits 
dans le dossier 

    

1.3 Les termes utilisés par le patient pour 
reformuler le diagnostic sont retranscrits 
dans le dossier 
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1.4 L’information donnée au patient relative à 
l’évolutivité  de sa maladie est transcrite dans le 
dossier, ou la justification de la non information 
du patient sur l’évolutivité de sa maladie est 
transcrite dans le dossier 

   
 
x 

 

1.5 L’information donnée au patient relative 
au traitement et au projet de soins ou la 
justification de la non information du patient sur 
son traitement et la prise en charge de la maladie 
est transcrite dans le dossier 
 

   
 
 

 

1.6 Il est tracé dans le dossier que le patient a 
été informé de la possibilité de nommer une 
personne de confiance, ou le nom  de la 
personne de confiance se retrouve dans le 
dossier 

  x  

1.7 Il est tracé dans le dossier que 
l’information concernant la possibilité de 
rédiger des directives anticipées a été donnée 
au patient  

   
 
 

 

1.8 On retrouve dans le dossier la prescription 
des protocoles anticipés personnalisés  
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2. L’information donnée à l’entourage du patient  

2.1 Il apparaît clairement dans le dossier s’il y 
a ou non des personnes de l’entourage du 
patient avec lesquelles celui-ci ne souhaite pas 
partager les informations sur sa maladie 

  x  

2.2 L’information donnée à l’entourage du 
patient relative au diagnostic est transcrite 
dans le dossier ou la justification de la non 
information de l’entourage sur le diagnostic est 
transcrite dans le dossier 

   
 

 

2.3 L’information donnée à l’entourage du 
patient relative à l’évolutivité de la maladie 
est transcrite dans le dossier ou la justification 
de la non information de l’entourage sur 
l’évolutivité de la maladie est transcrite dans le 
dossier 

   
 

 

2.4 L’information donnée à l’entourage du 
patient relative  au projet de soins  est 
transcrite dans le dossier ou la justification de 
la non information de l’entourage sur le 
diagnostic est transcrite dans le dossier 

   
 

 

3. La réaction du patient par rapport à 
l’information donnée est notée dans le dossier 

   
 

 

4. Est-il tracé qu’il a été proposé au patient 
d’émettre un souhait ? 

    

 


