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	GRILLE D’ÉLIMINATION INTESTINALE ET SURVEILLANCE GASTRO-ENTÉRITE VIRALE (GEV) - HÉBERGEMENT

	
	



Formulaire administratif – Grille d’élimination intestinale - Hébergement
	
Unité	:
[bookmark: Texte1][bookmark: _GoBack]     	

	Légende

	
	CYCLE = Cycle d’élimination personnel (en jours)	DDS = Date de la dernière selle	# JRS = Nombre de jours sans selle
TYPE= Type de selle habituelle	GEV = Gastro-entérite virale

	
	Consigne

	
	Nuit – Jour – Soir
Inscrire quantité et type de selles (échelle Bristol)
	X : Usager absent ou hospitalisé	 : Absence de selle	T : Traces de selle 
P : Petite < 250 mL (grosseur d’un citron) (moins de 25% de la surface de la culotte)
M : Moyenne 250 à 500 mL (grosseur d’un orange) (25-50% de la surface de la culotte)
G : Grande > 500 mL (grosseur d’un pamplemousse) (plus de 50% de la surface de la culotte)

	[bookmark: Texte2]Date	: 	     			aaaa/mm
	
	

	
	GEV
	V : Vomissement	C : Crampes abdominales	N : Nausée	F : Fièvre	

	Échelle Bristol (types de selle)

	Constipation
	
	Transit normal
	
	Diarrhée

	Type 1
Boules dures, séparées et difficiles à expulser
[image: bristol-stool-01]
	Type 2
Moulée, dure et bosselée, difficile à évacuer[image: ]
	Type 3
Moulée, dure et craquelée

[image: ]
	Type 4
Moulée, molle, et lisse 
[image: bristol-stool-04]
	Type 5
Molle, en morceaux séparés les uns des autres [image: bristol-stool-05]
	Type 6
Pâteuse, détrempée,
en morceaux non distincts [image: bristol-stool-06]
	Type 7
Entièrement liquide
sans morceau solide 
[image: bristol-stool-07]
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