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CONNEXION 

Le Logiciel Gustav est accessible via une icône bureau ou un lien web sécurisé. Les informations 

d’authentification sont fournies par le service informatique de l’établissement.  

Selon la configuration, une authentification multi facteurs par le biais de Microsoft Authentificator peut 

être demandée 

Pour se connecter : 

1. Saisir le nom d’utilisateur   

2. Saisir le mot de passe  

3. Sélectionner l’établissement (un moteur de recherche est disponible pour les établissements 

avec plusieurs sites) 

 

Le numéro de version est affiché dans le coin inférieur gauche et une icône de CAPTCHA est 

affichée dans le coin inférieur droit pour assurer les niveaux de sécurité élevés de la plateforme. 

 
Le nom de l’utilisateur affiché dans le coin supérieur droit de l’écran correspond à sa signature 

électronique.  
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Modification du mot de passe  

Pour les utilisateurs avec un compte provenant de l’Active Directory (compte Windows), veuillez-vous 

référer au pilote de votre établissement. 

Pour modifier un mot de passe : 

1. Cliquer sur le nom d’utilisateur et sélectionner « Mot de passe » 

2. Saisir le mot de passe actuel 

3. Saisir le nouveau mot  

4. Ressaisir le mot de passe pour vérification 

5. Confirmer  
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Déconnexion 

Pour se déconnecter : 

1. Sélectionner le nom d’utilisateur  

2. Cliquer sur « Déconnexion » 

 

ESPACE DE TRAVAIL 

La configuration des tuiles de l’espace de travail peut varier selon la profession de l’utilisateur et la 

configuration de l’établissement. 
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Auto -assignation 

Cette fonctionnalité s’adresse aux utilisateurs qui ont des routines de travail provenant des plans de 

soins. 

Cette fonctionnalité permet de s’assigner une ou des présences pour obtenir sa routine de travail pour 

un ou plusieurs quarts de travail. 

La Liste des présences est affichée selon les droits de complétion des activités de la profession de 

l’utilisateur. Par exemple, une infirmière peut sélectionner une présence d’infirmière auxiliaire et de 

PAB, mais un PAB ne peut pas sélectionner une présence d’infirmières axillaire. 

1. Sélectionner le quart (par défaut la liste affiche les présences du quart en cours) 

2. Cliquer sur « Ajouter » et sélectionner une présence 

3. Cliquer sur « Ajouter » pour sélectionner une présence supplémentaire (optionnel) 

4. Confirmer 

 

Pour retirer une présence, cliquer sur le (x) 
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L’auto- assignation s’affiche uniquement à la première connexion du quart de travail, mais il est possible 

de la modifier en effectuant les étapes suivantes : 

1. Cliquer sur le nom d’utilisateur 

2. Sélectionner « Assignations » 

3. Effectuer la modification et « Confirmer » 

 

Affichage des présences dans le volet auto-assignation 

L'affichage est en lien avec les quarts de l'établissement dans la gestion des sites. 
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Exemple: 

Lorsque tu te connectes, tu vois les présences du quart d'avant et du quart d'après. 

En ce moment, il est 14h24 -> tu es donc dans le quart de jour.  

Tu vois ton quart de jour actuel et tu vois le quart d'avant (nuit d'hier). Prendre note que seules les 

présences n’ayant pas complété toutes leurs activités au plan durant la nuit d’hier y figurent.  

Le quart d'après est celui de ce soir. Techniquement, il va falloir que tu attends à 16h pour rentrer dans 

le quart de soir. Ça va te permettre de voir les présences du quart de nuit qui s'en vient à ce moment-là. 

 

Centre d’aide Gustav 

Disponible à partir du damier, le centre d’aide permet de consulter des rubriques de documentation ainsi 

que des capsules vidéo de formation. 
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Recherche de dossier 

Un minimum de 3 caractères doit être saisi pour effectuer une recherche de dossier. Les critères 
admissibles sont les suivants :  
  

• Recherche par nom, prénom  

• Recherche par numéro de dossier  

• Recherche par date de naissance  

• Recherche par # de chambre : la recherche doit être précédée du symbole. Exemple @201 

 

Les informations suivantes seront affichées dans le résultat de recherche  

• Photo (optionnel) 

• Nom et prénom 

• Localisation  

• Date de naissance 

• # de dossier 

 

Dossiers récents  

Cette tuile affiche les 5 derniers dossiers consultés par l’utilisateur et la sélection de « AFFICHER PLUS » 

permet d’accéder à plus grand nombre de dossiers. Cette tuile sera vide lors de la première connexion 
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Pour faciliter la consultation des dossiers des filtres sont disponibles dans la section de gauche  

À partir des 3 points, un dossier peut être supprimer de la liste et il est possible d’accéder aux 

informations de l’usager 

 

• Dossiers assignés pour la période d'assignation courante 

• Dossiers en cours (avec des documents rédigés par l’utilisateur) 

• Dossiers récemment consultés 

• Dossiers antérieurs (avec un épisode de soins antérieur) 

• Dossiers désactivés que l'utilisateur a déjà consultés mais sans nécessairement avoir saisi des 

données cliniques 
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Document(s) en ébauche  

Cette tuile affiche le titre, le nom et les # de dossier de l’usagers des 5 derniers documents sauvegardé 

en ébauche par utilisateur. Un document sélectionné est ouvert en mode rédaction pour permettre de 

poursuivre sa saisie et de le finaliser. En ébauche, le document ne sera pas inclus dans le plan de 

contingence 

 

Le bouton « Afficher PLUS » permet d’avoir un affichage détaillé, d’imprimer et de poursuivre la 

rédaction des documents. 
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Mes assignations 

Cette tuile affiche la liste des usagers assignée à l’utilisateur pour son quart de travail. La sélection du 

bouton « Afficher PLUS » permet d’accéder à une vue détaillée.  

 

Pour faciliter la consultation des dossiers, des filtres sont disponibles dans la section de gauche  

À partir des 3 points, il est possible d’accéder aux informations de l’usager 

 

• Dossiers assignés pour la période d'assignation courante 

• Dossiers en cours (avec des documents rédigés par l’utilisateur) 
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• Dossiers récemment consultés 

• Dossiers antérieurs (avec un épisode de soins antérieur) 

• Dossiers désactivés que l'utilisateur a déjà consultés mais sans nécessairement avoir saisi des 

données cliniques 

 

Ma routine  

Cette carte regroupe la liste chronologique des activités (soins/services et tâches communes) que 

l’utilisateur doit compléter dans son quart de travail. L’information affichée est la suivante : 

• Photo 

• Nom de l’usager 

• Localisation 

• Date et heure de complétion de l’activité. 
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Du détail supplémentaire et des hyperlien liens de références (formulaire, guide, MSI) peuvent être 

affichés lorsqu’une activité sélectionnée. Le bouton « Afficher PLUS » permet d’accéder à une vue 

détaillée. 

 

Compléter une activité  

La complétion d’activité peut aussi être effectuée  à partir de l’onglet de coordination du dossier de 

l’usager. Compléter une activité de coordination. 

 

Pour compléter une activité : 

 

1. Sélectionner l’activité et «Compléter» 

2. Saisir la date/ heure  

3. Confirmer 
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Les information de l’utilisateur  ainsi que l’heure de complétion seront affichés dans le filtre «Activités 

prise en charge »  

 

Compléter par un tiers 

Une activité réalisée par un tiers, par exemple par un proche aidant ou l’usager lui-même peut être 

identifiée dans le dossier.  

1. À partir des 3 points de l’activité, sélectionner «Compléter par un tiers»  

2. Saisir les informations  

3. Confirmer 

 

 

Activité non complétée  

Une activité «Non-compléter requière une justification et sera affichée dans le rapport-Inter-quart . 

Cette dernière pourra être replanifiée si besoin. 

 

4. À partir des 3 points, sélectionner «Non-compléter»  

5. Sélectionner la raison  

6. Confirmer 
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Reporter une activité 

L’utilisateur peut reporter une activité à une heure ultérieure ou dans le prochain quart.  La sélection 

d’une justification est requise pour un report dans le prochain quart. 

 

1. À partir des 3 points, sélectionner «Reporter» 

2. Sélectionner une heure/prochain quart 

3. Confirmer» 

 
Veuillez noter que seules les activités planifiées dans le plan de soins comme étant de jour, de soir ou de 

nuit peuvent être reportées au quart suivant immédiat. Une activité planifiée uniquement pour le quart de 

jour ne pourra être reportée qu’au quart de jour suivant. 

 

Pour les activités ayant un horaire particulier (par exemple, une activité planifiée tous les lundis tous les 

trois mois), il est préférable d’utiliser la fonctionnalité Replanifier. 
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Activités prise en charge   

Ce filtre affiche la liste des activités complétées  dans son quart de travail. Les informations sur la 

complétion de l’activité sont les suivantes : 

 

• Nom de l’activité 

• Nom et localisation de l’usager 

• Date et heure de complétion 

• Signature de l’utilisateur 

 

 

Liste des tâches communes  

Ce filtre affiche la liste des tâches communes à compléter durant le quart de travail. Une tâche commune 

n’est pas reliée à un usager... 

 

1. Sélectionner l’activité dans la vue chronologique 

2. Cliquer sur «compléter» 

 
Une tâche commune identifiée comme «Non-compléter requière une justification et sera affichés dans le 

rapport-Interquart . Cette dernière pourra être replanifiée selon les besoins. 

 

1. À partir des 3 points, sélectionner «Non-compléter»  

2. À partir du menu déroulant, sélectionner une raison  
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3. Cliquer sur «Confirmer» 

 

Accéder à la Routine d’un collègue 

Cette fonctionnalité permet d’accéder à la routine d’un collègue pour collaborer dans la réalisation des 

activités. Le nom de l’utilisateur qui a fait la complétion sera affiché dans le détail de l’activité complétée. 

1. Sélectionner « Routine de » 

2. Sélectionner le poste de remplacement disponible dans le menu déroulant, 

3. Cliquer sur « confirmer »  

 

Suivis cliniques (trajectoire) 

Pour créer une trajectoire, vous référez à la section  Créer une trajectoire 

Les suivis cliniques affichent la chronologie des activités de trajectoire à réaliser au cours des 72 

prochaines heures  

Les détails suivants sont affichés sur les activités : 
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• Titre de l’activité 

• Nom, prénom, localisation de l’usager  

• Date /heure planifiée  

• Un avertissement en rouge est affiché lorsqu’une activité est en retard. 

 

Lorsqu’une activité est sélectionnée des détails supplémentaires peuvent être affichée, par exemple un 

formulaire à compléter ou un guide de référence. 

 

Le bouton « Afficher plus » affiche une vue détaillée et permet de filtrer la liste des activités à faire et 

celles prises en charge. 
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Compléter  

Une activité complétée ne sera plus affichée et les informations de complétions seront disponibles dans 

le filtre « Suivis clinique pris en charge » 

1. Sélectionner l’activité et « Compléter » 

2. Sélectionner la date et l’heure 

3. Confirmer 
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Reporter 

Il est possible de reporter une activité en retard à une heure ultérieure ou sur le prochain quart de 

travail. Une justification est requise pour le report sur le quart suivant. 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Reporter » 

2. Sélectionner une heure / quart suivant (raison requise) 

3. Confirmer 

 

Non compléter  

Une activité non-compléter requière la sélection d’une raison Sélectionner « Non-compléter » 

1. Sélectionner une raison  

2. Confirmer 
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Selon les permissions accordées à l’utilisateur elle pourra être réinitialisée à partir du filtre « Suivis 

cliniques pris en charges » 

  

 

Non-applicable  

Une activité peut être identifiée comme non-applicable et l’information sera disponibles dans le filtre « 

Suivis clinique pris en charge » 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Non-applicable » 

2. Confirmer 
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Requêtes professionnelles  

Pour la création d’une requête, veuillez-vous référer à la section REQUÊTES PROFESSIONNELLES. 

Selon la configuration de l’établissement, le flux de requête peut avoir des étapes à effectuer par un rôle 

de coordonnateur. 

• La liste des requêtes est affichée selon le niveau de priorité ainsi que la profession de 

l’utilisateur.  

• Une requête est affichée dans la tuile de l’initiateur jusqu’à sa terminaison et peut être consulté 

en mode lecture.  

• La tuile du rôle de coordonnateur affiche les requêtes en attente d’approbation. 

• L’ouverture et les actions posées sur une requête peuvent aussi être effectuées à partir du 

dossier de l’usager. 

L’information de la requête est la suivante : 

• Titre de la requête 

• Nom de l’usager 

• Date/heure de transmission 

• Nom, prénom et profession du demandeur 

• Le statut 

 

Il est possible de purifier l’affichage en utilisant le filtre de site. Le bouton « Afficher plus » permet 

d’accéder à une vue détaillée ainsi que de filtrer par localisation, statut, domaine et d’imprimer si besoin. 
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Une requête en cours de rédaction par un autre utilisateur est bloquée jusqu’à ce que la rédaction soit 

terminée 

 

 

Pour modifier le statut : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Modifier le statut » 

2. Modifier le statut et saisir une note (optionnel) 

3. Confirmer 
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Pour retirer un statut : 

 

Approuver (Coordonnateur)  

Cette fonctionnalité est disponible selon la configuration de l’établissement et si le rôle de 

coordonnateur attribué à l’utilisateur.  

• Une requête doit être obligatoirement approuvé pour être disponible dans la tuile de la profession 

attitrée. 
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• Une requête approuvée ne sera plus affichée dans la tuile de l’espace intervenant du coordonnateur 

et pourra être consultée à partir du dossier. 

Pour approuver une requête : 

1. Sélectionner la requête 

 
2. Saisir l’information (le Domaine/profession et la priorité sont obligatoire) 

3. Cliquer sur « Approuver » 
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Rejeter  

Avant la prise en charge, il est possible de rejeter la demande d’une requête. Cette action termine le 

processus transmission et le statut « rejetée » est affiché au dossier. La saisie de justification est 

obligatoire. 
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Prendre en charge  

Pour les établissements avec un coordonnateur, le bouton de prise en charge sera disponible 

uniquement lorsque la requête aura été approuvée. 

La prise en charge est disponible uniquement pour le Domaine/profession concerné par la requête. Une 

requête terminée n’est plus disponible dans la tuile et peut être consultée à partir du dossier. 

Pour une prise en charge : 

1. Sélectionner la requête et « Prendre en charge » 

2. Saisir l’information 

3. Terminer 



  

  

  

  
  

  

  

  
Guide utilisateur    

  
–      

Page  34        

 

La terminaison d’une requête termine automatiquement son processus et elle pourra être consulté à 

partir du dossier. 

 

Transférer 

Il est possible de transférer une requête qui a été envoyée à plusieurs domaine professionnel.  À la suite 

du transfert, elle pourra uniquement être prise en charge par la profession à qui elle a été transférée. 
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Corriger  

La correction d’une requête est possible selon les permissions attribuées à l’utilisateur. 

Pour effectuer une correction : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Corriger » 

2. Effectuer les corrections et « Compléter » 

3. Saisir la justification et « Confirmer » 
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Annuler  

L’annulation d’une requête est possible selon les permissions attribuées à l’utilisateur.  À la suite de 

son annulation elle pourra être consulté dans « Afficher les annulées » du dossier. 

Pour annuler : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Annuler » 

2. Saisir la justification et « Confirmer » 
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Ordonnance non pharmacologique  

Pour créer une nouvelle ordonnance, vous référer à la section ORDONNANCE NON PHARMACOLOGIQUE 

• La liste des ordonnances non pharmacologiques est affichée en ordre chronologique de 

transmission. 

• Une ordonnance transmise demeure en mode consultation dans la tuile de l’initiateur jusqu’à sa 

terminaison. 

• Les actions terminer, corriger et annuler peuvent être effectués à partir du dossier de l’usager. 

L’informations affichées est la suivante : 

• Titre de l’ordonnance 

• Informations de l’usager 

• Date/ heure de transmission 

• Nom, prénom et profession de l’initiateur 

• Le statut  

 

Un filtre permet un trier l’affichage par localisation et « Afficher plus » permet d’avoir une vue détaillée, 

d’accéder à des filtres supplémentaires et d’imprimer si besoin. 
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À partir des 3 points, il est possible de modifier ou de retirer le statut d’une ordonnance. 
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Terminer 

La terminaison est possible selon les permissions attribuées à l’utilisateur. Une ordonnance terminée ne 

sera plus affichée dans la tuile et sera disponible pour consultation au dossier avec la mention de 

terminée. 

 

Pour terminer une ordonnance : 

1. Sélectionner la requête 

2. Cliquer sur « Terminer » 
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Corriger 

La correction d’une ordonnance non pharmacologique est possible selon les permissions attribuées à 

l’utilisateur. 

Pour faire une correction : 

1. À partir des 3 points, sélectionne « Corriger » 

2. Effectuer les modifications et « Compléter » 

3. Saisir une justification et « Confirmer » 
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Annuler 

L’annulation d’une ordonnance non pharmacologique est possible selon les permissions attribuées à 

l’utilisateur.  

À la suite de l’annulation, il sera possible de la consulter à partir de la fonctionnalité « Affichée les 

annuler » du dossier de l’usager. 

Pour annuler : 

1. À partir des 3 points, sélectionne « Annuler » 

2. Saisir une justification et « Confirmer » 

3. Compléter 
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Créer un dossier 

Pour les clients avec un système ADT, veuillez-vous référer au pilote de votre établissement 

Le # de dossier, nom, prénom ainsi que le sexe sont de l’informations obligatoires. 

Pour créer un dossier :  

1. Cliquer sur le bouton situé dans le coin inférieur droit 

2. Saisir le # de dossier, nom, prénom et sexe de l’usager (obligatoire) et l’information supplémentaire 

3. Cliquer sur « Créer » 
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Ajouter une photo 

La photo de l’usager sera affichée sur la pastille d’identification du dossier. 

1. Utiliser la barre de défilement et cliquer dans l’encadré de la fenêtre 

2. Sélectionner la photo et cliquer sur « Ouvrir » 

3. Cliquer sur « Créer » 
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Pour supprimer la photo, cliquer sur le «X » situé dans le coin supérieur gauche de la fenêtre 

 

Identification de l’usager 

Cette section présente les informations d’identification, de séjour et de # dossier de l’usager. De 

l’information supplémentaire est disponible à partir du « Plus ». 
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Modification des informations d’identification 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement. 

À partir du bouton « PLUS » de la section d’identification : 

1. Sélectionner le bouton « Modifier »  

2. Effectuer les modifications  

3. Sélectionner « Modifier » 
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Impression d’étiquette 

Selon la configuration de l’établissement, il est possible d’imprimer une étiquette avec l’information 

d’identification de l’usager. Pour imprimer, cliquer sur l’icône située sous la photo de l’usager. 

 

Le format PDF de l’étiquette s’affiche dans une nouvelle fenêtre et est disponible pour l’impression. 

 

Désactiver un dossier 

La désactivation ferme les épisodes et séjours courants et retire le dossier de la recherche  

Pour désactiver un dossier : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Désactiver » 

2. Confirmer  
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Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement. 

La fusion est utilisée dans le cas d’un doublon de dossier. La documentation du dossier sélectionné sera 

transférée et le dossier supprimé. 

À partir du bouton « PLUS » de la section d’identification : 

1. Cliquer sur les 3 points situés à la droite du dossier 

2. Sélectionner « Fusionner avec un usager » 

 

3. Sélectionner le dossier de fusion 

4. Cliquer sur « Confirmer » 
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Séjours 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement.  

Cette section permet la gestion des admissions, départs et transferts et affiche l’information des séjour 

courants antérieurs ainsi que l’historique des congés temporaires. Les actions effectuées dans les séjours 

seront notifiées dans la tuile « Mouvements ». 
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Modifier un séjour 

Pour les clients avec un système ADT, veuillez-vous référer au pilote de votre établissement. 

Selon les permissions attribuées à l’utilisateur, il est possible d’effectuer une modification sur la date et 

l’heure du séjour. avec l’ icône de crayon activée par le curseur de la souris. 
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Transfert  

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement. 

Si un usager est transféré d’un CHSLD à un autre à l’intérieur du CIUSSS, l’épisode en cours doit être 

fermé dans le site d’origine, et un nouvel épisode est ouvert dans le site de destination afin d’assurer le 

transfert du PTI (Plan thérapeutique infirmier) et du plan de soins. 

Le « Transfert permet la relocalisation du dossier de l’usager. Si ce dernier contient un plan de soins, 

cette action réassignera les activités planifiées dans les routines de la nouvelle localisation. 

1. Cliquer sur le bouton « Transfert » 

2. Sélectionner la date et heure 

3. Sélectionner et confirmer la nouvelle localisation 

4. Confirmer 
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Départ 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement 

Un départ fermera automatiquement les épisodes ouverts ainsi que les activités reliées au plan de soins 

À partir du bouton de « Départ » : 

1. Sélectionner la date 

2. Sélectionner la raison de départ 

3.  Confirmer 
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Congé temporaire 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement 

Le congé temporaire permet de notifier l’absence de l’usager et de suspendre les soins/services prévus 

dans les routines. Les activités de trajectoire présentent la mention “absent” dans la coordination de 

l’usager. Les activités du plan de soins et des trajectoires seront réactivés automatiquement à la 

confirmation du retour. 

À partir du bouton de « Congé temporaire » 

1. Sélectionner la raison de la sortie 

2. Sélectionner la date et l’heure du retour prévu 

3. Activer la suspension des services 

4.  Confirmer  
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Rendez-vous 

Cette section affiche les rendez-vous pour les établissements avec un système ADT.  

Numéro de dossier 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement 

Pour modifier un # de dossier 

1. À partir de la section « Numéros de dossier », cliquer sur le bouton « Modifier » 

2. Modifier les informations 

3.  Confirmer  

 

 

Contacts/Proches aidant 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement 

Les informations concernant les contacts et proches-aidants d’un usager sont accessibles dans la section 

identification, sous la section Contacts / Proches-aidants. 

Pour ajouter un contact : 
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1. Cliquez sur « Plus » pour ajouter un nouveau contact. 

2. Saisissez les informations requises : prénom, nom, sexe, lien et téléphone principal (ces champs sont 

obligatoires), puis cliquez sur Sauvegarder. 

3. Si le contact est un proche-aidant : 

a. Cochez la case indiquant qu’il s’agit d’un proche-aidant. 

b. Entrez son adresse courriel. 

c. Cliquez sur « Modifier » pour accéder aux options supplémentaires. 

d. Sélectionnez le rôle approprié et confirmez. 

e. Ajoutez une description, si souhaité (champ optionnel). 

4. Si le proche-aidant utilise l’application pour les communications du fournisseur Braver, cocher la case 

et une synchronisation des informations du proche-aidant doit s'effectuer avec l'application proche-

aidant (Braver) 

5. Sauvegarder 

 

Modifier/supprimer un Contact/proche aidant 

Pour modifier les informations d’un contact, sélectionnez-le dans la liste pour accéder à ses détails, 

apporter les modifications et les sauvegarder. 
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Pour supprimer un contact de la liste, cliquez sur les trois points situés à droite de son nom. Ensuite, 

sélectionnez l’option « Supprimer » dans le menu et confirmer la suppression. 

 

Épisode de soins 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement Les épisodes sont créés automatiquement selon les informations de la catégorie 

d'épisode correspondante au programme et de la clientèle provenance de l'index. 

Ouvrir un épisode de soins 

Cette étape est obligatoire pour permettre la saisie de la documentation au dossier.  

Pour ouvrir un épisode : 

1. Cliquer sur le « + »  

2. Sélectionner la catégorie (obligatoire) 

3. Sélectionner la clientèle (obligatoire 

4. Sélectionner la trajectoire (optionnel) 

5. Sélectionner une date d’admission 

6. Cliquer sur le bouton « Créer » 
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Pour accéder au dossier de l’usager, cliquer sur l’épisode actif. 

 

  

Changer le type de clientèle 

Pour faire une modification : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Changer la clientèle » 

2. Effectuer les modifications 

3. Confirmer 
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Corriger un épisode  

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement. 

Pour corriger l’épisode : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Corriger »  

2. Saisir les modifications 

3. Confirmer  

 

Fermer l’épisode 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement. 

Une fermeture d’épisode suspendra automatique les activés reliés au plan de soins et aux trajectoires. La 

consultation de l’épisode et la poursuite des documents peut se faire à partir de l’épisode antérieurs. À 

l’exception du PTI et du plan de soins, il est possible de finaliser la documentation en cours de rédaction 

et d’ajouter de créer de nouveau document.  
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Pour effectuer la fermeture : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Fermer » 

2. Saisir la date et heure et cliquer sur « Fermer » 

 

 

Rouvrir un épisode fermé 

Pour les clients avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote de 

votre établissement. 

À l’exception du plan de soins et du PTI la documentation pourra être poursuivi. à la suite de la 

réouverture de l’épisode : 

 

Un message est affiché pour confirmer la réouverture de l’épisode. 
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GESTION DE RISQUE 

Cette console permet d’avoir une vue globale des usagers qui ont une surveillance en lien avec un 

indicateur de risque.  

• Un indicateur affiche le nombre de surveillance en cours ainsi que les cartes avec l’information des 

usagers et un résumé des observations. 

• Une carte est activée par la saisie obligatoire d’un observation déclencheur et désactivée lorsque 

l’observation de terminaison a été finalisé dans un formulaire. 

• Un filtre avec une plage horaire d’heures et de localisations permettent d’ajuster l’affichage selon les 

besoins.  
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Si le formulaire associé à l’indicateur est un suivi avec multiples instances, une précision est ajoutée au 

résumé pour le distinguer. 
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L’’icône de gauche permet d’accéder à la vue chronologique du dossier et celle de droite permet 

d’accéder au formulaire.  
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SIGNALEMENTS/MOUVEMENTS 

Cet onglet permet d’accéder au le rapport inter-quart ainsi qu’aux mouvements des usagers pour les 

dernières 24 heures.  

 

Rapport inter-quart  

Le rapport affiche la chronologie des derniers signalements des assignations de l’utilisateur. Lorsque 

qu’un signalement est sélectionné, l’information affichée est la suivante : 

• Titre du signalement 

• Nom, prénom et localisation 

• Le détail (optionnel) 

• Date de création et information de l’utilisateur 

• Le statut 

Une vue détaillée est disponible à partir du bouton « Afficher Plus ».   

 



  

  

  

  
  

  

  

  
Guide utilisateur    

  
–      

Page  63        

 

 

Le rapport affiche la chronologie des signalements rapportés dans les derniers 72heures. En 

sélectionnant le bouton « AFFICHER PLUS » il est possible d’accéder aux signalements de plus de 72h. 

 

Les flèches situées à la gauche de la date permettent d'ouvrir les signalements lorsqu'ils ne sont pas 

regroupés par dossier.  
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La section de gauche permet de filtrer l’affichage du rapport : 

• Le rapport « Complet » regroupe l’ensemble des usagers de l’établissement  

• Le rapport « Mes assignations » regroupe les éléments sur les usagers assignés à l’utilisateur 

• Le rapport « Par secteur » permet de filtrer par étages, ailes, etc. 

• Regrouper par dossier permet d’afficher le rapport par usager 

• Les filtres sur le type et le statut des signalements 

• Le filtre sur le statut des activités 

• Le filtre par quart de travail. 
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Modification du statut 

Un nouveau signalement au rapport affichera automatiquement un statut à « Nouveau »  

Pour modifier le statut : 

1. À partir des 3 points, cliquer sur modifier le Statut  

2. Sélectionner le statut 

3. Saisir une note (optionnel) 

4. Confirmer  

 

La modification du statut sera versée et détaillée dans la documentation du dossier. 
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Replanifier une activité non complétée 

Selon les permissions attribuées à l’utilisateur, il est possible de replanifier une activité non complétée 

ou reporter. 

1. Sélectionner le bouton « Replanifier » 

2. Sélectionner la date et l’heure 

3. Sélectionner l’assignation 
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Mouvements  

Cette tuile affiche le mouvement des usagers des dernières 24 heures pour l’ensemble de 

l’établissement. 

• Admission 

• Congé temporaire 

• Transfert 

• Départ  

• Décès 
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En sélectionnant « Afficher plus », il est possible de filtrer par plage d’heures, localisation ainsi que par 

catégorie  

 

 

DOCUMENTATION 

Cet onglet permet la consultation chronologique de la documentation du dossier. L’information  affichée 

est la suivante : 

• Titre de l’évaluation 

• Heure et date de dernière action sur le document 

• Signature, profession et licence (optionnel) de l’utilisateur. 
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Rechercher un document 

Lorsque sélectionnés, les filtres dans la vue chronologique permettent de raffiner la recherche de 

documents. 

• Le moteur permet la recherche par type de document 

• Le domaine vous permet de trier par profession 

• La chronologie du dossier permet de trier par type de document 

 

 

Rechercher un document un annulé 

Il est possible de faire afficher la liste des documents qui ont été annulés au dossier  

À partir des 3 points, sélectionner « Afficher les annulés » 
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Ces derniers sont affichés selon la date d’annulation, identifiés par une icône rouge et le titre du 

document est raturé. 

 

Si un document annulé est imprimé, la mention « Annulé » sera affichée sur le PDF 
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Pour revenir à la vue chronologique usuelle sélectionner « Cacher » les annulés 
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Consulter un document 

 

À partir de la vue chronologique, il est possible de consulter un document sélectionné. 

 

Le document en format plein écran est disponible à partir de l’icône suivant. 
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Imprimer un document 

 

L’impression PDF d’un document peut être effectuée à partir de l’icône ou de la sélection des 3 points. : 
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Impression en lot 

L’impression en lot permet d’imprimer un condensé de plusieurs documents finalisés. Les filtres 

permettent de sélectionner la profession, les types de documents ainsi que le format à imprimer. 

1. Cliquer sur les trois points et sélectionner ‘’Impression en lot’’ 
2. Définir la plage d’extraction 
3. Sélectionner les documents 
4. Définir le format 
5. Cliquer sur ‘’Lancer le rapport’’ 
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Lorsque le rapport est disponible, une icône rouge s’affiche sur le damier 

1. Cliquer sur le damier 

2. Sélectionné l’onglet « Rapport différé » 

3. Sélectionné l’icône de chargement 
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Le format PDF s’ouvre dans une autre fenêtre du navigateur et le rapport peut être imprimé à partir de 

l’icône d’imprimante. 

 

Note : pour l’envoi de l’impression par fax, vous référer à la section suivante. 

 

Faxer un document 

Le fax est disponible selon la configuration de l’établissement.  
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Cette fonctionnalité permet l’envoi de document à une liste de destinataires préalablement configurée 

par l’établissement. 

1. À partir des 3 points du document, sélectionner « Faxer » 

2. Saisir un sujet 

3. Saisir une note (optionnel) 

4. Cliquer sur « Définir » pour ajouter le destinataire 

 

5. Sélectionner le destinataire 

6. Cliquer sur « Ajouter » 
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Selon la configuration du serveur fax, il est possible d’ajouter un destinataire ne se retrouvant pas dans 

la liste. 

1. À partir des 3 points du document, sélectionner « Faxer » 

2. Cliquer sur « Définir » 

 

3. Cliquer sur « Propriété » 

4. Saisir le numéro de fax, le nom du destinataire et l’organisation (optionnel) 

5. Cliquer sur « Ajouter » 
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6. Saisir le sujet et une note (optionnel) 

7. Cliquer sur « Faxer » 
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Statut de l’envoi du Fax 

Le statut d’envoi d’un document est disponible à partir de l’onglet «Rapport de télécopie» 
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Une fenêtre affiche les statuts par télécopie envoyée. L’Icône de crochet indique que le fax a été envoyé 

et l’icône X rouge indique que le fax est en erreur. 

La poubelle permet d'effacer le statut d'une télécopie. 
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Déplacer un document dans un autre dossier ou un autre épisode 

Pour les établissements avec un système ADT, ne rien saisir manuellement, veuillez-vous référer au pilote 

de votre établissement  

Selon les permissions attribuées à l’utilisateur, il est possible de déplacer un document dans un autre 

dossier ou un autre épisode. 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Déplacer », rechercher et sélectionner le dossier de transfert 

2. Sélectionner l’épisode de soins de transfert du document 

3. Valider l’information Établissement/Dossier 

4. Sélectionner le Séjour 

5. Cliquer sur « Confirmer » 

 

SIGNALEMENTS 
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Un signalement est une information en lien avec un usager qui doit être communiqué et pris en charge 
par l’équipe. Ce dernier est automatiquement versé dans la tuile du rapport inter-quart. 

À partir de la librairie clinique, cliquer sur l’icône de signalement : 

1. Sélectionner le type de signalement (problème ou information) 
2. Sélectionner le type de problème/définir le sujet de l’information 
3. Sélectionner le problème  
4.  Saisir du détail (optionnel) 
5. Cliquer sur « Sauvegarder » 

  

Le signalement est versé dans le dossier et au rapport inter-quart. 
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ÉVALUATIONS 

 

Une évaluation est un formulaire structuré et basé sur les bonnes pratiques ainsi que des règles de tenue 

de dossier de votre profession. 

Créer une évaluation 

À partir de l’onglet documentation : 

1. Cliquer sur le « + » et sélectionner l’icône « Évaluation» 

2. Rechercher le titre du document 

3. Sélectionner le document  
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Naviguer dans la table des matières  

La table des matières est disponible en sélectionnant l’icône située à la gauche du titre du document. 

Cette dernière affiche les différentes sections du document et permet de faciliter la navigation. 

 

Détails et historique  

L’onglet « Détails » présente la date/heure de la dernière sauvegarde, le statut du document, ses 
signataires, les pièces jointes et les informations nominales de l’usager. Lorsqu’un document est en 
ébauche, un message d’avertissement est affiché. 
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À partir de l’onglet « Historique », il est possible de consulter les différentes versions du document 
(création, finalisation, correction ou annulation). 

 
Le (i) permet la saisie du formulaire en mode plein écran. 
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Prévisualiser un document en rédaction 

La prévisualisation permet d’avoir une vue d’ensemble de l’information lors de la rédaction du 

document. Les données sont affichées et mises à jour à la suite à l’enregistrement. 
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Importer un historique 

L’importation permet de bénéficier des observations finalisées dans un autre document, par l’utilisateur 

ou un autre professionnel. Un message s’affiche à l’ouverture du document et des horloges indiquent les 

données pouvant être importées. Pour une utilisation optimale, il est fortement recommandé d’importer 

l’historique dès l’ouverture du document.  

 

Pour importer : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Importer l’historique » 
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2. Sélectionner la source de provenance 

3. Sélectionner l’historique de temps 

4.  Importer 

À la suite de l’importation, le nom, la date et heure de la donnée de provenances est affichée. Selon le 
contexte de l’évaluation, cette dernière peut être bonifiée ou effacée. 

 

Importer une section ou une observation 

À partir des 3 points situés à la droite d’une section ou du nom d’une observation, il est possible d’importer 
uniquement une section ou une donnée précise de l’évaluation. 
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Partager une section 

À partir des trois points situés dans l'en-tête de la section, vous pouvez partager une section d’un document 

``Enregistrer`` mais non ``finaliser``. Cette action permet à d'autres intervenants d’importer des observations de cette 

section, facilitant ainsi la collaboration interdisciplinaire. 

 

 
Suite à cette action une icône permet d’identifier le partage de section. À partir des 3 points de la 

section, il est possible de retirer le partage si besoin. 
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Ajouter un commentaire 

Il est possible d’ajouter une précision à une section ou une observation sous forme de commentaire. 
1. À partir des 3 points, cliquer sur « Commentaires » 
2. Saisir l’information 
3. Confirmer 
 
Le commentaire s’affiche sous le nom de la section et en haut du nom de l’observation.  
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Non applicable/Non évalué 

À partir des 3 points, il est possible de mettre un statut non applicable ou non-évalué à une section ou 
une observation. 

 
Réinitialiser  

Cette option permet de retirer l'affichage des anciennes valeurs dans les vues sommaires ainsi que lors 

des importations futures.  

 À la suite de la réinitialisation, l’observation ne sera plus disponible dans la vue sommaire ou lors de 

l’importation.  

Exemple :  le Niveau d’autonomie au transfert est retiré dans un formulaire, mais ce dernier est encore 

visible dans le sommaire. 

 
 

Sélectionner les 3 points , cliquer sur Réinitialiser et finaliser le document. 
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La réponse à l’observation sera retirée du formulaire et le sommaire sera automatiquement mis à jour. 

 
 

 
 

Effacer la valeur 

À partir des 3 points, il est possible de supprimer les valeurs saisies par observation ou par section. 
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Enregistrer et Finaliser 

L’enregistrement permet la sauvegarde du document en cours de rédaction et de le rendre disponible 

pour consultation (en ébauche).  Lors de la consultation, un message informe que le document n’est pas 

finalisé. 

 

Un document finalisé devient en mode lecture seulement et l’utilisateur ne peut plus apporter de 

modifications à moins de réaliser une correction avec justification.  
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Selon la configuration, une authentification supplémentaire avec le mot de passe peut être demandée à 
la finalisation du document.  
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NOTES 

 

La note permet de documenter dans un champ texte et de mettre en évidence de l’information avec les 

polices de caractères gras, italique et souligné. 

À partir de l’icône disponible dans le « +» du volet documentation : 

1. Rédiger la note 
2. Cliquer sur « Enregistrer/Finaliser » 

 
 

La date, l’heure, le signataire ainsi que les informations nominales sont disponibles dans le « Détails » de 
la note. 



  

  

  

  
  

  

  

  
Guide utilisateur    

  
–      

Page  98        

 

Attacher un document  

Il est possible de joindre des documents du dossier à une note. Ces derniers seront disponibles sous forme 

d’hyperlien et pourront être consultés à partir de la vue chronologique. 

Pour attacher un document : 

1. À partir des 3 points, cliquer sur le bouton « Attacher des documents »  

2. Sélectionner les documents 

3.  Ajouter 
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SUIVIS 

 

Pour les clients avec les appareils connectés à Gustav, les données des signes vitaux et de glycémie 

seront automatiquement versées dans le suivi du dossier de l’usager. Ces dernières pourront aussi être 

saisies manuellement au besoin. 

Le suivi permet la saisie de données selon un intervalle de temps. Les éléments d’observations sont affichés 

en en-tête et les initiales des utilisateurs ayant collaboré à la saisie de données sont affichées dans la 

colonne « Initiales ». 

 

Lors de la consultation dans la vue chronologique, le visuel peut être agrandi ou diminué à partir du 

bouton suivant. 
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À partir de l’icône suivant, il est possible de faire afficher les données du suivi en graphique (selon la 

configuration).  

 

 

Créer un suivi 

À partir de l’onglet documentation : 

1. Sélectionner l’icône de suivi 

2. Rechercher et sélectionner le suivi 
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3. Sélectionner le « + » situé à la droite de l’écran 

4. Saisir l’information (le champ « Saisi » est obligatoire) 

5. Cliquer sur « Confirmer » 

6. Cliquer sur « Finaliser » 
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Multiples instances d’un suivi 

Selon sa configuration un suivi peut avoir plus d’une instance, par exemple pour créer plusieurs suivis de 

plaies. À sa création, la saisie d’un sous-titre est obligatoire pour le distinguer à la consultation du dossier 

ainsi que dans la librairie. 

Les étapes sont les suivantes : 

1. Saisir le sous-titre 

2. Confirmer 
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Si plus d’un suivi est en cours : 

1. Sélectionner « Nouveau formulaire » 
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2. Saisir un sous-titre 

3. Confirmer 

 

Poursuivre un suivi 

Un indicateur visuel dans la librairie informe qu’un suivi a été débuté. 

 

Sélectionner le bouton « Poursuivre » disponible à l’ouverture du document. 
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Pour poursuivre un suivi à multiple instance débuté : 

1. Cliquer sur « Formulaire en cours» 

2. Sélectionner le suivi 

3. Confirmer 
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Ajouter une observation  

Il est possible d’ajouter une observation pour permettre la saisie d’une nouvelle donnée.  

1. À partir des 3 points de la grille, cliquer sur le bouton « Ajouter une observation »  

2. Cliquer sur l’en-tête « Nouvelle observation » 

3. Saisir un nom 

4. Cliquer sur « Ok » 

 

 
L’observation sera affichée dans la tête ainsi que dans la fenêtre de saisie. 
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Ajouter un commentaire 

Pour ajouter/modifier ou retirer un commentaire à une colonne du suivi : 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Commentaires »  

2. Saisir le commentaire  

3. Cliquer sur « Confirmer » 
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Le commentaire sera affiché sous le suivi. 
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Dupliquer une colonne  

À partir des 3 points, il est possible de dupliquer une colonne pour réutiliser les données saisies. 

 

Corriger une donnée  

Pour corriger les données saisies dans un suivi : 

1. À partir des 3 points, cliquer sur « Corriger » 

2. Saisir une justification 

3. Cliquer sur « Confirmer » 
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4. Effectuer la correction 

5. Cliquer sur « Confirmer » 

 

L’historique des corrections est disponible en sélectionnant « Afficher l’historique disponible dans les 3 

points. 
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Annuler une colonne 

Pour annuler une colonne de suivi : 

1. À partir des 3 points, cliquer sur « Annuler » 

2. Saisir une justification 

3. Cliquer sur « Confirmer » 
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L’historique de l’annulation est disponible en sélectionnant « Afficher l’historique disponible dans les 3 

points. 

Modifier le titre d’un en-tête 

Selon la configuration, il est possible de modifier le titre d’un en -tête 

1. Cliquer sur le nom de l’en-tête  

2. Saisir les modifications 

3. Cliquer sur « Ok» 

 

Terminer un suivi 

Cette fonctionnalité est disponible selon les permissions attribuées à l’utilisateur. 

Une nouvelle version du suivi pourra être débutée lorsque ce dernier aura été terminé. 

À partir des 3 points du suivi finalisé, sélectionner « Terminer » 
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DUPLIQUER  

La duplication permet de créer une nouvelle version du document à partir d’un copier-coller de sa 

version originale.  

À partir des 3 points, cliquer sur ‘’Dupliquer’’. 

 

AJOUTER UN SOUS-TITRE  

L’ajout de sous-titre permet de donner une précision au titre du document et sera visible en italique lors 

de la consultation dans la vue chronologique.  

1. À partir des 3 points, sélectionner « Sous-titre» 

2. Saisir le sous-titre 

3. Confirmer 
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AJOUTER UNE PIÈCE-JOINTE 

Il est possible d’attacher à des documents une ou des pièces jointes format JPEG, PDF ainsi que PNG avec 
un poids maximum de 45 mo. 
 
1. Cliquer sur le bouton « Ajouter »  
2. Sélectionner la pièce jointe  
3. Cliquer sur « Ouvrir » 

 
La pièce jointe peut être supprimée en sélectionnant le (x) 
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AJOUTER UN SIGNATAIRE 

 Il est possible d’ajouter une signature d’un contributeur au document.  

1. À partir des 3 points, sélectionner « Gestion des signatures » 

2. Cliquer sur « Ajouter une signature » 

3. Saisir le nom de l’utilisateur 

4. Saisir le mot de passe 

5. Sélectionner l’Établissement 
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6. Confirmer

 

CORRIGER  

La correction d’une requête et d’une ordonnance non pharmacologique requiert une permission 

spéciale. 

Il est possible de faire une correction d’un document finalisé. Cette action permet d’éditer le document 
pour apporter les modifications. 
 
1. À partir des 3 points, sélectionner « Corriger »  
2. Effectuer les modifications dans le document en édition 
3. Cliquer sur « Compléter » 
4. Saisir une justification 
5. Cliquer sur « Confirmer » 
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À partir de l’onglet « Historique, il est possible de consulter la version précédente du document ainsi que 

la raison de correction. 

 

ANNULER   

L’annulation d’une requête, ordonnance non pharmacologique, d’un PTI et d’un plan soins requière 

une permission spéciale. Ainsi qu’un d’un suivi ou d’une évaluation a multiples signataires. 

L’utilisateur peut annuler un document qu’il a enregistré ébauche ou finalisé.   
 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Annuler »  
2. Saisir une justification 
3. Cliquer sur « Confirmer » 
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Le document ne sera plus affiché dans la vue chronologique et il est possible de le consulter en 

sélectionnant « Afficher les annulés » 

 

IMPRIMER 

À partir des 3 points, il est possible d’imprimer un document en format PDF  
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SIGNATURE NUMÉRIQUE D’UN USAGER 

Cette fonctionnalité est disponible selon la configuration des établissements. 

Par le biais d’un doigt , de la souris ou d’un stylet, il est possible de faire signer un usager dans un 

document si besoin. 

 

 

PLAN DE SOINS 
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Le plan de soins permet de planifier les soins/ services de l’usager qui sont générés dans les routines de 

travail  

• L’usager doit avoir été admis dans une chambre pour rendre le plan de soins accessible 

• Un seul plan de soins peut être actif au dossier 

• Si l’épisode de soin est fermé, le plan de soins sera automatiquement terminé. 

Le plan de soins est divisé en 3 sections.  

1. La section de gauche permet de naviguer entre les sections du plan.  Le caractère gras informe qu’un 

soin/service a été est activé dans la section. 

2. La section du centre permet l’attribution d’un horaire et des directives associées au soin/service 

3. La section de droite affiche la liste des soins/services qui ont été activés au plan  

 

Créer un plan de soins 

Pour créer ou modifier un plan de soins : 

1. À partir de la vue chronologique, cliquer sur l’icône du plan 

2. Sélectionner le plan dans la librairie 
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Activer un soin/service  

À l’ouverture du plan, l’activation d’un soin/service peut provenir d’une directive du PTI, d’une 

évaluation initiale ou du plan de soins précédent. La directive du PTI lié à un soin sera automatiquement 

déversée au plan. 
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Pour activer un soin : 

1. Glisser le bouton vers la droite 

2. Saisir les particularités et les directives si besoin 

3. Cliquer sur le bouton « Ajouter » pour définir un horaire 

4. Saisir un titre (obligatoire) 

5. Définir une date de début (optionnel) 

6. Saisir une fréquence, une récurrence et une terminaison (obligatoire) 

7.  Confirmer  
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Sélectionner la boîte de l’horaire pour effectuer une modification et cliquer sur le (x) pour la supprimer. Il 

est possible d’ajouter un horaire supplémentaire en resélectionnant le bouton «Ajouter» affiché à la 

droite de l’horaire précédent. 

 

Selon sa configuration, il est possible de dupliquer un service si besoin. La saisie du sous-titre d’un service 

multiple est obligatoire pour pouvoir le distinguer dans la coordination ainsi que dans les routines de 

travail. 
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Pour dupliquer : 

1. Cliquer sur «Dupliquer» 

2. Saisir une précision (obligatoire) 

3. Cliquer sur «Ajouter» pour définir l’horaire 

 

Cliquer sur le (x) pour retirer un service dupliqué. 

 

Un plan peut être enregistré en cours de rédaction, mais ce dernier doit être appliqué pour le rendre 

généré les services dans les routines et dans l’onglet de Coordination du dossier. 
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Si un horaire n’a pas été défini, un message d’erreur s’affiche et indique dans quel soin l’horaire n’a 

pas été attribué. 
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Désactiver un soin/service 

La désactivation retire les soins/services des routines ainsi que de l’onglet de coordination. 

Pour effectuer une désactivation, glisser le bouton du soin/service vers la gauche. 

Ajouter une méthode de soins 

Selon la configuration, il est possible d’ajouter une méthode de soins. Cette dernière pourra être 

consultée à partir du plan ainsi que des routines. 

Pour ajouter une méthode de soins : 

1. Cliquer sur le bouton « Modifier » situé  

2. Sélectionner la méthode 

3.  Confirmer  
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Pour retirer une méthode : 

1. Cliquer sur le bouton « Modifier » situé dans le bas du soin/service 

2. Désélectionner la méthode 

3. Confirmer  

 



  

  

  

  
  

  

  

  
Guide utilisateur    

  
–      

Page  129        

 

Réviser le plan 

La révision permet de modifier le plan et peut se faire en sélectionner l’icône dans la librairie ou en 

ouvrant le plan à partir de la vue chronologique. 
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Corriger un plan 

Bien que l’option de correction soit disponible, nous conseillons d’utiliser la fonctionnalité de révision 

pour permettre à l’utilisateur de bénéficier des dernières mises à jour de configuration effectuer par 

l’équipe de pilotage. 

 

 

Terminer un plan 

La fonctionnalité de terminaison du plan est disponible selon les permissions accordées à l’utilisateur et 

retirera les activités planifiées dans la coordination et les routines de travail. Un plan terminé demeure 

accessible pour consultation dans le dossier, mais ne pourra pas être réactivé. 

Pour terminer un plan: 
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1.  À partir de la vue chronologique, sélectionner le plan et cliquer sur le bouton situé dans le coin 

supérieur droit de l’écran. 

 

2. Cliquer sur les 3 points et sélectionner « Terminer » 

 

Annuler un plan 

La fonctionnalité d’annulation du plan est disponible selon les permissions accordées à l’utilisateur. 

Cette action suspendra automatiquement les activités planifiées dans les routines et dans l’onglet de 

coordination. 

Pour annuler le Plan: 

1. À partir des 3 points, sélectionner « Annuler » 

2. Saisir une justification 

3. Confirmer 
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Le plan de soins ne sera plus visible dans la chronologie, mais sera accessible pour consultation à partir 

de la fonctionnalité « Afficher les annulés ». Vous référez à la section « annuler » 

PLAN THÉRAPEUTIQUE INFIRMIER(PTI) 

 

Le PTI documente de façon évolutive les décisions de l’infirmière liées au suivi clinique des problèmes et 

besoins que présente un usager. 

Ce dernier est accessible via l’icône de la librairie ou à partir du bouton « Poursuivre » lorsqu’il est 

sélectionné dans la vue chronologique. 
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Constats de l’évaluation 

Ajouter un problème ou besoin prioritaire 

1. Sélectionner « Ajouter » un problème 

2. Le numéro du problème s’inscrit par défaut, mais il peut être modifié si besoin 

3. Saisir la date et l’heure du problème  

4. Inscrire le problème ou besoin prioritaire 

5. Inscrire les professionnels ou services concernés  

6.  Confirmer 
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Les informations suivantes seront affichées. 

• La date et heure du constat 

• Le # et l’énoncé du problème ou du besoin prioritaire 

• Les initiales de l’infirmière ayant constaté le problème ou le besoin prioritaire 

• Le professionnel et service concerné 

• Le Statut « Actif » 
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Modifier le statut du problème ou besoin prioritaire 

Les statuts disponibles pour un problème ou besoin prioritaire sont les suivants : 

 

• Actif 

• Résolu/satisfait 

• Annulé 

• Évolué 

 

Pour modifier le statut : 

 

1. Cliquer sur le bouton du « Statut » 

2. Effectuer les modifications  

3.  Confirmer  

  

La modification d’un statut d'un constat à "Résolu / Satisfait" met automatiquement le statut des 
directives à "Cessée / Réalisée" avec la même date / heure que celle de la modification du constat. 

La modification de statut à « Évoluer » ouvre le détail du constat et permet de modifier les informations 
à l'exception du numéro du problème qui est grisé. 
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Lors de la confirmation, le Constat initial est préservé avec le statut ÉVOLUÉ. Un nouveau constat avec le 
même numéro et un statut actif sera affiché.  Les directives existantes du constat initial seront 
automatiquement rattachées au nouveau constat. 

 
Corriger un problème ou besoin prioritaire  

Il est possible d’effectuer une correction d’un problème préalablement saisie et cette action requiert une 

justification  

Pour corriger une directive : 

1. Sélectionner les 3 points situés à la droite du problème 

2. Cliquer sur « Corriger » 

3. Saisir une justification 
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4.  Confirmer  

 

 

 Annuler un problème ou besoin prioritaire 

Il est possible d’annuler un problème préalablement saisi. Lorsque le statut d'un constat est "Annulé", 
l'ensemble de ses directives actives sont mises à "Annulée" avec la même date / heure que celle de la 
modification du constat. 
 
Pour annuler un problème : 
1. Cliquer sur le bouton du statut 
2. À partir du menu déroulant, sélectionner le statut « Annulé » 
3. Saisir une justification 
4. Cliquer sur « Confirmer » 
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Suivi clinique (directives) 

La section du suivi permet l’ajout des directives infirmières reliées aux problèmes. 

Ajouter une directive 

Veuillez prendre note qu'une directive associée à un service à instances multiples nécessite une 

précision afin de permettre la distinction du sous-titre dans le plan de soins. 

1. Cliquer sur le bouton « Ajouter » du problème de la section du suivi clinique 

2. Sélectionner la date et heure 

3. Saisir la directive 

4. Rechercher et sélectionner un service au plan (optionnel) 

5. Cliquer sur le bouton « Modifier » pour associer un problème préalablement saisi (optionnel) 

6. Cliquer sur « Confirmer »  
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7. Cliquer sur le bouton « Appliquer » 

8. Valider les informations nominales affichées à l’écran 

9. Cliquer sur « Confirmer » 

 

 

À l’application du PTI le programme service de l’infirmière est automatisé selon la réglementation de 
l’OIIQ « Programme ou service auxquels l'infirmière est rattachée. Cette information permet de situer 
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l'évolution du PTI tout au long du continuum de soins et de services, pour l'épisode de soins en cours 
ou un épisode subséquent, le cas échéant. »  
 
L’ajout d'une directive associé à un soin service active un signalement de révision du plan au rapport 
inter -quart. 

 
Modifier le statut de la directive 

Pour modifier le statut d’une directive : 

1. Cliquer sur le bouton « Statut » de la directive 

2. À partir du menu déroulant, sélectionner le nouveau statut 

3. Cliquer sur « Confirmer » 

 

Corriger une directive  

Il est possible d’effectuer une correction d’une directive et cette action requiert une justification de 

l’utilisateur. 
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Pour corriger une directive : 

1. Sélectionner les 3 points situés à la droite du statut et cliquer sur « Corriger » 

2. Saisir une justification 

3. Cliquer sur « Confirmer » 

4. Effectuer les corrections 

5. Confirmer 

 

 

Annuler une directive 

Lorsque l'infirmière met le statut d'un constat à "Annulé", l'ensemble des directives actives sont mises à 
"Annulée" avec la même date / heure que celle de la modification du constat.  
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Pour annuler une directive : 
 
1. Cliquer sur le bouton du statut 
2. À partir du menu déroulant, sélectionner le statut « Annulé » 
3. Saisir une justification 
4. Confirmer  

 

 
Afficher les éléments actifs  

Il est possible d’épurer le visuel le visuel PTI en activant le bouton « Éléments actifs seulement ».Les 

statuts annulés, les constas Résolu/satisfait ainsi que les directives Cessée/Réalisée ne seront pas 

affichés. 
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Modifier les informations nominales lors d’un transfert de chambre 

Lors d’un transfert de chambre, les informations nominales doivent être modifiées pour s’assurer que le 

nouveau # de chambre s’affiche sur le PDF à l’impression. 

1. Modifier 

2. Sélectionner le séjour 

3. Sélectionner l’unité avec le nouveau # de chambre 

4. Confirmer 

5. Appliquer le plan et « Confirmer » 
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Terminer un PTI 

La fonctionnalité de terminaison du PTI est disponible à l’utilisateur selon les permissions accordées. Ce 

dernier ne pourra pas être réactivé, les éléments ne pourront être importés dans une nouvelle version et 

les actions de correction et d’annulation seront disponibles. Le bouton « terminer » est uniquement 

disponible sur le PTI qui a été « Appliquer ». 

Pour terminer le PTI : 

1.  À partir de la vue chronologique, sélectionner le PTI et cliquer sur le bouton situé dans le coin 

supérieur droit de l’écran 

2. Sélectionner « Terminer » 

3. Valider les informations nominales 

4. Cliquer sur « Confirmer » 
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Annuler un PTI 

La fonctionnalité d’annulation du PTI est disponible à l’utilisateur selon les permissions. 

Pour annuler le PTI : 

1. À partir de la vue chronologique, sélectionner le PTI et cliquer sur le bouton situé dans le coin 

supérieur droit de l’écran. 

2. Sélectionner « Annuler » 

3. Valider les informations nominales 

4. Confirmer  

 
5. Saisir une justification 
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6. Cliquer sur « Confirmer » 

 

La version annulée sera disponible à partir de la fonctionnalité « Afficher les annulés » disponible dans la 

vue chronologique. 
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REQUÊTES PROFESSIONNELLES 

 

Les étapes de transmission d’une requête peuvent être effectuées à partir du dossier ainsi que par la 

tuile de l’espace de travail.  

La saisie du niveau de priorité et les professions concernées par la réception des requêtes sont 

obligatoires pour assurer le traitement de la demande. 

1. À partir du «+», sélectionner l’icône de requête  

2. Rechercher et sélectionner la requête dans la librairie clinique 

 

3. Saisir le niveau de priorité (obligatoire) 

4. À partir de la liste, saisir les professions requérantes (obligatoire) et les autres informations 

complémentaires à l’envoi de la requête 

5. Cliquer sur « Transmettre » 
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Le statut de transmission ainsi que le nom de la profession/ coordonnateur attitré par la demande est 

affiché au dossier. 

 

ORDONNANCE NON PHARMACOLOGIQUE 

 

Cette fonctionnalité est disponible selon la profession et la configuration de l’établissement. 
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Transmettre 

Une ordonnance non pharmacologique doit être transmisse par pour être disponible dans la tuile du 

releveur. 

1. À partir du « +», sélectionner l’icône de l’ordonnance 

2. Rechercher et sélectionner l’ordonnance  

 

 

1. Saisir l’information 

2. Cliquer sur « Transmettre » 
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Selon la configuration de l’établissement, il est possible d’avoir une étape supplémentaire pour la 

sélection des informations nominales. 

Une fois transmise l’ordonnance sera uniquement disponible en mode lecture dans la tuile de l’initiateur. 

 

SOMMAIRE 

Le sommaire présente un aperçu synthétique des informations clés d’un usager, sans qu’il soit nécessaire 
de consulter l’ensemble de son dossier. 
Il est configurable selon la clientèle et la profession de l’utilisateur, et il est alimenté automatiquement 
par les données finalisées issues de la documentation clinique. 
Afin de faciliter la lecture et la compréhension des informations, certaines observations peuvent être 
représentées sous forme de pictogrammes visuels. 

 
À partir des 3 points, il est possible de faire afficher les sources de provenance des données. La source 

affiche l’information suivante :  
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• Nom du formulaire dans lequel la donnée a été saisie 

• Un hyperlien dirigeant vers la version finalisée du document  

• Nom et prénom de la personne ayant saisi la donnée  

• Date et heure de la finalisation  

 

 

CORDINATION 

La coordination présente la chronologie des activités planifiées au plan de soins ainsi que dans les 

trajectoires. À partir du menu de gauche, il est possible de naviguer entre les activités à faire et prise en 

charge. 
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En sélectionnant la plage de date, il est possible de modifier la date de début et de fin d’affichage des 

activités  

 

Lorsqu’un élément est sélectionné, de l’information complémentaire peut être affichée. 

• La profession et la ressource à qui est attribuée le soin/service 

• Les détails et les directives 

• Lien pour la complétion de documentation  
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• Lien pour la visualisation d’une la MSI ou d’un guide 

 

Compléter une activité  

Le bouton «compléter» est disponible si le profil de l’utilisateur a les droits de complétion. 

 

1. À partir de l’onglet de coordination, sélectionner l’activité  

2. Cliquer sur« compléter» 

 

 

Activité non-complétée 

Une activité identifiée comme «Non-compléter requière une justification et sera notifiée dans le rapport-

Interquart . Cette dernière pourra être replanifiée au besoin. 

 

1. Sélectionner «Non-compléter» disponible dans le bouton d’option 

2. Sélectionner une raison dans le menu déroulant 

3. Cliquer sur «Confirmer» 



  

  

  

  
  

  

  

  
Guide utilisateur    

  
–      

Page  154        

 

 

Reporter une activité 

Au besoin, l’utilisateur peut reporter une activité prévue à son horaire à une heure ultérieure de son 

quart de travail. 

1. À partir des 3 points, sélectionner «Reporter»  

2. Sélectionner une heure 

3. Cliquer sur «Confirmer« 

 

Replanifier une activité 

Selon les permissions et la disponibilité des ressources, il est possible de replanifier une activée à une 

date ultérieure. 

1. À partir des 3 points, sélectionner «Replanifier»  

2. Sélectionner une date et heure 

3. Sélectionner une ressource 
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4. Cliquer sur «Confirmer» 

  

Reporter  

L’utilisateur peut reporter une activité à une heure ultérieure ou dans le prochain quart.  La sélection 

d’une justification est requise pour un report dans le prochain quart. 

 

1. À partir des 3 points, sélectionner «Reporter» 

2. Sélectionner une heure/prochain quart 

3. Confirmer 
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Créer une trajectoire  

 

La création de trajectoires permet de faire afficher les activités dans la carte « Suivis cliniques » de 

l’espace de travail. Un dossier peut avoir plusieurs trajectoires simultanément. 

Pour débuter une trajectoire : 

1. Cliquer sur le « Plus » et sélectionner » la trajectoire 

2. Cliquer sur « Ajouter » 

3. Sélectionner une trajectoire 

4. Sélectionner une date de début 

5. Confirmer 
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Pour supprimer une trajectoire, cliquer sur le (x) et « Modifier ». 

 
Note : une trajectoire avec une date de fin échue ne pourra pas être supprimée. 
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CONTEXTUALISATION PHARMACIE 

Cette fonctionnalité est disponible selon la configuration des établissements ainsi que les droits de 

l’utilisateur. Pour l’utilisation du logiciel de la pharmacie, veuillez-vous référerez au pilote de votre 

établissement.
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