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PREAMBULE

Afin d'offrir au patient des prestations de "qualité", un "dossier médical standardisé (ou fiche du patient) a été conçu et élaboré par un staff regroupant des enseignants universitaires (consultants du Ministère de la Santé), le Professeur André Jacques, Directeur de l'amélioration de l'exercice au Collège des Médecins du Québec et professeur de médecine de famille, des médecins généralistes du secteur libéral (Groupe de pairs de Casablanca) et la Société Marocaine de Développement de la Médecine de Famille.
Ce guide s'est inspiré du "Guide d'utilisation du dossier médical" édité par le Collège des Médecins du Québec.

I/A- LES OBJECTIFS EN SONT 

· d'élargir l'utilisation d'un dossier médical aux médecins qui n'en utilisent pas 


· 
· 
· d'harmoniser les attitudes des médecins généralistes face à des patients de différents niveaux socio-économiques et culturels

-      

d'éviter "les occasions manquées"

1. de permettre à chaque médecin de faire l'évaluation continue de ses connaissances et de ses attitudes

1. de permettre, à l'échelle nationale ou régionale, de réaliser des statistiques fiables pouvant aider à l'amélioration continue des prestations

1. d'orienter la formation continue selon des besoins définis à partir des données de l'analyse des dossiers des patients
1. d'améliorer l'image de marque de la médecine générale par la pratique d'une médecine de qualité et le suivi correct des  patients
1. de positionner le médecin généraliste en tant que médecin de famille










I/B- REMARQUES 

1. Remplir la fiche lisiblement est un préalable à toute analyse ultérieure.
1. Le temps consacré à la collecte des données lors de la première consultation de chaque patient est un investissement :
6. pour un gain de temps lors des consultations ultérieures et aussi lors des consultations des autres membres de la famille du patient
6. pour la fiabilité des renseignements recueillis
6.  


6. 
6. 
6. 
6. pour la fiabilité des études statistiques qui en découleraient



1. Les informations recherchées par l'anamnèse devraient déboucher sur des prescriptions et permettre ainsi d'éviter "les occasions manquées" (ou manque à gagner) ; exemples : 
7. rattraper les vaccinations incomplètes (rubéole, hépatite, vaccination antitétanique) ou 
7. faire un counseling adapté en matière de planification familiale

1. Le contenu de la fiche et les attitudes de chaque médecin face à ses patients peuvent être améliorés par la participation de chacun à leur enrichissement
















II/- INTERETS DE LA TENUE DU DOSSIER

II-A- GENERALITES 

Le dossier médical est indissociable de l'exercice de la médecine. 
Il témoigne de l'état du malade, de l'évolution de sa maladie et de la conduite du médecin. De ce fait, il constitue un outil essentiel pour l'enseignement, pour la recherche ainsi que pour l'évaluation de la qualité de l'acte médical. Il est donc étroitement associé au progrès de la science médicale. 

Comme le dossier médical doit être le reflet de l'état clinique du patient et des actes posés par le médecin, il constitue un outil privilégié pour apprécier la qualité de l'acte médical. 

Les paramètres du dossier sont nécessaires à cette fonction et peuvent servir de référence à la rédaction de recommandations éventuelles qui aideront à tenir des dossiers de haute qualité. 

II/-B- INTÉRÊTS D'UN DOSSIER MEDICAL STANDARDISE 

Ce spécimen du dossier médical décrit les multiples éléments du dossier en cabinet de consultation. 
Il a pour but d'inciter le médecin à s'astreindre à une bonne tenue de ses dossiers et à sa bonne lisibilité. 
Il servira d'élément de référence aux associations pour l'élaboration de recommandations concernant la tenue des dossiers médicaux
Le fait, pour le médecin, de s'imposer une démarche rigoureuse dans la rédaction de ses dossiers favorise nécessairement un exercice de qualité, car le dossier médical présente plusieurs avantages :


II/B-1. AIDE-MÉMOIRE POUR LE MÉDECIN : 

Le dossier doit refléter clairement l'état du patient et la conduite professionnelle du médecin. Sous cet aspect, le dossier constitue donc pour le médecin un aide-mémoire indispensable à la dispensation de soins de qualité. Il permet en outre d'éviter des "impairs".


II/B-2. OUTIL DE COMMUNICATION : 

Le dossier étant une source importante de renseignements, il permet, le cas échéant, de transmettre les informations utiles concernant un patient : 
- à d'autres médecins, qu'il s'agisse de consultants ou de remplaçants. On comprend, en particulier, l'importance que revêt le dossier en médecine de groupe.
- aux autres professionnels appelés à intervenir auprès du patient.
- aux établissements.
- à tout autre organisme ou personne (ex. : compagnie d'assurance, employeur, CNSS, etc.). 

II/B-3. OUTIL D'ÉVALUATION : 

La tenue du dossier témoigne généralement de la qualité des services que le médecin fournit à ses patients et, conséquemment, de sa compétence. C'est pourquoi le dossier constitue un instrument privilégié pour évaluer la qualité de son exercice professionnel. 
                             


II/B-4. ÉLÉMENT DE PROTECTION JURIDIQUE : 

Le dossier médical constitue pour le médecin et le patient un élément de protection juridique. En effet, plus le dossier sera complet, plus il sera en mesure d'attester des événements survenus. 
Au Maroc, la durée de conservation du dossier médical est de trente ans.
Obligation de tenir un dossier : le médecin doit constituer un dossier médical pour toute personne qui le consulte ou qu'il visite à domicile. Dans les cabinets de groupe, les médecins qui exercent ensemble la médecine peuvent ne constituer qu'un seul dossier par patient, d'où l'intérêt de spécifier le nom du médecin qui établit le dossier ou qui verse au  dossier des documents ou des éléments nouveaux.

 II/B-5. ENSEIGNEMENT ET RECHERCHE : 

Enfin, le dossier représente un document précieux pour l'enseignement, la recherche et la compilation de statistiques.


III/- ELEMENTS GENERAUX DE LA TENUE DU DOSSIER

Docteur : nom du médecin qui établit la fiche : utile dans les cabinets de groupe, lorsque le médecin est remplacé et pour la constitution du portefeuille clientèle. 

Date = date d'établissement du dossier.  Toutes les données recueillies lors de la première consultation se rapportent à cette date. Les modifications intervenues ultérieurement dans la vie de l'intéressée peuvent être notées dans la rubrique "particularités".  

Nom de l'assurance maladie ou de la mutuelle

N° dossier : numéro qu'utilisent certains médecins pour classer leurs dossiers patients et qui peut être utile pour les cabinets informatisés.

Nom (nom de jeune fille pour les femmes mariées) et prénom. L'orthographe correcte du nom permet de retrouver facilement les fiches après leur classement. Pour cela, il est parfois utile de demander leur Carte d'Identité Nationale (CIN) aux consultants qui y consentent, ce qui permet, en outre, de recueillir les autres éléments de l'identité.

Remarque : la retranscription du nom en arabe peut être utile pour la phonétique du nom.

Situation familiale :
C = célibataire
M = marié(e) 
D = divorcé(e)
V = veuf(ve)
S = séparé(e)

Nombre d'enfants : nombre de garçons et filles vivants et nombre d'enfants décédés. 
A cette phase de la collecte des données, le médecin peut s'intéresser de savoir si le couple désire d'autres enfants, sinon quelle méthode contraceptive il utilise, et faire ainsi un counseling adapté en la matière.
De même, la recherche de la cause du décès d'un ou plusieurs enfants permet de donner des conseils préventifs, selon le cas.

Profession : Cet élément permet de situer le patient dans son environnement professionnel et son niveau de vie socio-économique.

Niveau d'instruction et/ou formation : ce renseignement permet d'adapter la communication selon le profil du patient et éventuellement de lui remettre des brochures d'éducation sanitaire. 

Groupage sanguin : la recherche de cette donnée permet :
1. d'expliquer l'intérêt des analyses lors d'un certificat prénuptial ou du suivi d'une grossesse.
1. de dépister les donneuses de sang qui sont donc, a priori, indemnes de toutes les maladies infectieuses recherchées systématiquement lors de tout don de sang, à savoir : syphilis, hépatites B & C, SIDA.

Remarque : les informations ainsi obtenues vont permettre de faire l'économie de bilans para cliniques à la recherche de ces maladies. Elles vont permettre également de compléter le calendrier vaccinal (Ex. : proposer à la patiente la vaccination contre l'hépatite B)  

Groupage sanguin du conjoint : intéressant pour donner des conseils en matière d'immunisation rhésus.

Consanguinité : Cette notion permet de rechercher d'éventuelles maladies héréditaires ou terrains morbides dans la famille des patients, et par là planifier un dépistage systématique chez les descendants et prodiguer des conseils adaptés.

Adresse et téléphone : Les coordonnées des patients sont souvent utiles, par exemple pour leur rappeler la date de leur prochain vaccin, surtout en cas d'oubli ou de retard. 

Remarque : Toute modification dans ces paramètres doit être consignée sur le dossier dès qu'elle est connue.

Antécédents : La recherche des antécédents doit être faite de manière systématisée afin d'éviter les oublis. Elle doit répondre à un souci permanent de prévenir des pathologies qui ne se manifestent pas forcément lors de la première consultation. Ex. : recherche d'un diabète ou d'une hépatite.
La systématisation de l'anamnèse, outre le développement de réflexes, permet d'éviter de retranscrire inutilement les éléments négatifs de l'interrogatoire et d'éviter les oublis.

EXEMPLE DE SYSTÉMATISATION :

1/ antécédents familiaux :

• antécédents médicaux :
1. Maladies infectieuses bactériennes, virales, parasitaires : hépatite, tuberculose, MST, oxyurose, … 

Remarque : le traitement de l'oxyurose nécessite le traitement de tous les membres de la famille vivant sous le même toit. Sachant que le traitement se rapporte au poids corporel, il peut être intéressant de faire venir les autres enfants pour la pesée, et en profiter pour prodiguer des conseils d'hygiène ou vérifier le calendrier vaccinal ... 

1. Maladies métaboliques - endocriniennes : diabète, goitre … 
1. Affections organiques : pulmonaires, digestives, génito–urinaires, ORL (sinusite, otites), ophtalmiques…
1. Maladies neurologiques 
1. Allergies - maladies topiques : allergie à un produit ou à un médicament, eczéma, asthme, rhinite, conjonctivite …
1. Maladies chroniques - cancers
1. Autres affections 

• antécédents chirurgicaux 









Remarque : les renseignements fournis à ce stade peuvent aider à mieux connaître le "profil sanitaire" des autres membres de la famille, de gagner du temps lors de leur consultation ultérieure éventuelle tout en donnant une bonne image du médecin traitant. 
2/ antécédents personnels :

• antécédents médicaux :

1. Maladies infectieuses bactériennes, virales, parasitaires : hépatite, tuberculose, MST, oxyurose, hydatidose…
1. Maladies métaboliques – endocrines : diabète, goitre… 
1. Affections organiques : 
11. pulmonaires
11. digestives : ulcère, … 
11. génito - urinaires : prolapsus, métrorragies, lithiase…
11. ORL : sinusite, otites à répétition, ...
1. Maladies neurologiques : épilepsie…
1. Maladies chroniques 
1. Allergies : à un médicament (pénicilline, aspirine…), maladies topiques : eczéma, asthme, rhinite, conjonctivite…
1. Autres affections 
1. Problèmes affectifs et psychologiques durant l'enfance, la scolarité et actuels
1. Traitements au long cours 

• antécédents toxiques : 
Tabagisme, alcoolisme, drogues : quantité, durée, causes : rechercher un terrain anxio-dépressif, des troubles psychoaffectifs, des problèmes d'ordre familial ou professionnel.

 • antécédents chirurgicaux - accidents 

VACCINATIONS : Vérifier le calendrier de vaccination du patient, proposer de le mettre à jour et de le compléter par les antigènes non dispensés au niveau des structures de la Santé Publique. Informer le patient sur l'intérêt préventif de la vaccination.

• ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES :

1. Cycle menstruel : Noter l'âge de la puberté, la régularité du cycle, sa périodicité, sa durée, l'existence d'une dysménorrhée et sa durée.

1. DDR : la date des dernières règles est une étape permettant d'expliquer à la consultante l'intérêt de noter sur un calendrier la date et la durée de ses règles futures.
1. Contraception antérieure : Cet élément permet de retrouver :
20. Le prescripteur
20. la durée d'utilisation d'une méthode contraceptive 
20. les raisons de son éventuel abandon du fait d'effets secondaires, de fausses rumeurs, etc. Saisir cette occasion pour corriger les idées fausses et faire un bon counselling (proposer la méthode la mieux adaptée). 

1. Contraception actuelle : même si la méthode a été prescrite par un tiers, s'assurer qu'elle est bien supportée et bien utilisée. Par exemple, en cas de DIU, faire un examen gynécologique pour vérifier que tout est en ordre.

1. Pathologies : la recherche d'antécédents pathologiques peut être délicate chez certaines patientes qui n'osent pas aborder ces sujets devant un tiers, fut-il médecin, ni en présence d'une tierce personne (conjoint, amie, sœur …). Ceci impose de faire l'interrogatoire en dehors de toute autre personne et assurer l'intéressée du strict respect du secret entourant les renseignements qu'elle pourrait rapporter à ce propos. 
Selon les situations, sensibiliser la consultante sur les MST et leur prévention.

1. Obstétricaux : 
23. Gestité = nombre de gestes
23. Parité = nombre de pares : des conseils en Planification Familiale pourraient être prodigués selon les cas.
23. EV = enfants vivants masculins / féminins. S'enquérir du déroulement de chaque grossesse et de l'état des enfants à la naissance. (Ces informations pourraient avoir été retrouvées par les précédentes questions de l'anamnèse).
23. AVS = avortements spontanés. En chercher les causes.
23. IVG = interruption volontaire de la grossesse. En chercher les raisons. 
23. MIU = mort fœtale in utero
23. Allaitement : cette étape de l'interrogatoire permet de prodiguer des conseils sur la nutrition de l'enfant selon son âge.
REMARQUES : dans cette rubrique peuvent être notées des observations particulières concernant les patients et n'entrant pas dans le cadre de la systématisation de l'examen.

Nom, Prénom, âge et profession du conjoint. 

Données socio-économiques

SOMMAIRE DU DOSSIER :
Cette case sert à enregistrer les particularités les plus saillantes de l'état de santé et de la vie des patients qu'on peut apprécier d'un coup d'œil lors des consultations ultérieures. 

Exemples : Diabète, allergie à la pénicilline…


MOTIF DE LA CONSULTATION : Dans cette rubrique sont consignés les symptômes rapportés par le patient, tels qu'ils sont décrits par lui.

TA, pouls, température, poids, taille, PC (périmètre crânien) : à la date de l'établissement du dossier

REVUE DES ORGANES : Cette rubrique permet d'avoir un "cliché", un bilan de l'état de santé des patients au jour de la consultation, ce qui permettra de suivre l'évolution ultérieure de leur état de santé.

- L'anamnèse : Le médecin doit décrire de manière détaillée les symptômes, leur durée et les circonstances de leur apparition. 
Les éléments de l'anamnèse peuvent varier en fonction de différents facteurs tels l'âge et le sexe du patient, l'importance de l'affection ou des affections qui amènent ce dernier à consulter. 
Il est primordial de noter que, de façon générale, l'histoire de la maladie constitue l'étape la plus importante de l'évaluation du patient. Les informations fournies lors de l'échange patient-médecin contribuent davantage à la solution de problèmes que l'examen physique et les examens complémentaires.

	- L'examen physique : La description de l'examen physique doit comprendre explicitement tous les signes positifs retrouvés ainsi que les éléments négatifs pertinents en rapport avec les symptômes ou l'état du patient. 
Tout comme pour l'anamnèse, les éléments décrits dans l'examen pourront varier en fonction de divers facteurs, notamment l'importance de l'affection.

Remarque : Il est important que les éléments de diagnostic négatifs pertinents soient consignés, tels l'absence de raideur de la nuque chez un enfant fébrile présentant des vomissements ou l'absence d'adénopathie axillaire chez une femme présentant une tumeur du sein.

1. Les examens faits au cabinet : sucre, albumine, sang, glycémie à jeun et post-prandiale.

1. Examens de diagnostic : échographie, électrocardiographie : Un rapport détaillé des résultats de ces examens doit être conservé dans le dossier.

LE DIAGNOSTIC 
Le diagnostic doit être consigné au dossier. Si aucun diagnostic n'a encore été établi, le médecin doit inscrire un diagnostic différentiel.

LES PRESCRIPTIONS :

Les demandes d'examens complémentaires 
Lorsque le médecin prescrit des examens complémentaires (laboratoire, ECG, imagerie médicale, par exemple), il doit indiquer clairement au dossier la liste des examens prescrits. Certaines demandes peuvent être regroupées sous forme de bilans restreints correspondant à des paramètres prédéterminés (bilan hépatique, bilan lipidique, etc.), mais la seule mention "examens de laboratoire", "labo" ou l'équivalent ne saurait suffire, à moins que ne soit conservée au dossier une copie du formulaire sur lequel le médecin a coché les examens demandés.  

Pour certains examens (par exemple, ECG, EEC et imagerie médicale), le médecin doit s'assurer que les renseignements cliniques utiles à l'interprétation de ces examens sont consignés sur le formulaire de demande. 
Les informations contenues dans le dossier doivent témoigner de la pertinence des examens complémentaires.

Les demandes de consultation 
Lorsque le médecin oriente le patient vers un consultant, il doit indiquer sur sa requête le but de la demande de consultation et lui fournir tous les renseignements pertinents (par exemple : rapports d'examens complémentaires, échec d'un traitement, médication actuelle) capables de l'aider à fournir un rapport éclairé.

Le traitement 
Le traitement peut être non médicamenteux ; il peut s'agir d'un traitement diététique, d'un programme d'exercices ou de simples conseils. Ces traitements doivent être explicités dans le dossier. 

Si le médecin recommande un arrêt de travail, il doit conserver une copie du certificat d'invalidité délivré au patient ou indiquer au dossier les détails concernant ce certificat. 

Dans le cas d'un traitement médicamenteux, l'ordonnance doit décrire lisiblement : 
  le nom du médicament 
  la forme pharmaceutique (capsule, comprimé, sirop)
  la concentration
  la posologie (fréquence, voie d'administration et, le cas échéant, l'intervalle entre chaque dose) 
  la quantité prescrite ou la durée du traitement 
  le nombre de renouvellements autorisés. 

Lorsqu' il s'agit d'un médicament que le patient utilise pour la première fois, il est souhaitable que l'ordonnance indique un traitement de courte durée, au cas où le patient aurait des réactions adverses ou une intolérance au médicament. 

La révision de la médication 
Lorsqu'un patient prend régulièrement plusieurs médicaments, le médecin doit procéder périodiquement à une mise à jour de façon à permettre une réévaluation globale de la médication, et spécifier les médicaments cessés, le cas échéant.    
De plus, lorsque le médecin décide de poursuivre un traitement médicamenteux, la mention "même traitement" peut être acceptable à condition qu'elle fasse référence à une liste de médicaments facilement accessible dans le dossier. Certains médecins utilisent une feuille spécialement conçue pour la mise à jour de la médication. 
Lorsqu'un médecin est appelé à renouveler les ordonnances de médicaments prescrits par un autre médecin, il doit s'assurer de la pertinence de ces médicaments car il en assume alors la pleine responsabilité. 


L'EXERCICE PARTICULIER 

Certains médecins posent des actes médicaux particuliers en cabinet de consultation. Il s'agit, entre autres, d'actes de petite chirurgie, d'imagerie médicale ou d'autres actes diagnostiques ou thérapeutiques. Ces médecins doivent rédiger un rapport (par exemple, certaines particularités de l'observation médicale, le protocole opératoire, les rapports d'examens diagnostiques et les rapports d'examens comportant un acte médicochirurgical). 


LE FORMAT ET LE CLASSEMENT DES DOCUMENTS 

Les notes manuscrites (ou dactylographiées) du médecin, les rapports d'examens complémentaires et de consultations, la correspondance et tous les documents concernant le patient doivent être regroupés dans une chemise unique. 
Tous ces documents doivent être rangés soigneusement, classés par catégories de documents ou par ordre chronologique afin que chacun d'eux puisse être retrouvé facilement. 

LES CORRECTIONS DANS LE DOSSIER 

Lorsque le médecin veut apporter une correction à une note déjà inscrite au dossier, il doit rédiger une note complémentaire datée du jour de la correction et ne jamais modifier un élément déjà consigné au dossier. 







ASPECTS PARTICULIERS DE LA TENUE DU DOSSIER 

L'examen objectif justifié 
L'examen objectif doit être justifié par les résultats de l'anamnèse et l'état du patient. Cet examen doit comprendre, selon le cas, certains éléments spécifiques tels les touchers rectal et vaginal, le fond d'œil, l'examen neurologique, l'examen vasculaire périphérique, etc. 
Les raisons de l'absence de certains examens pertinents devraient être mentionnées, par exemple : "examen fait récemment par un autre médecin", "refus du malade", etc. 

Dossier de suivi à long terme 
Lorsque le patient est pris en charge et doit absolument être suivi à long terme pour une maladie spécifique (hypertension artérielle, diabète, maladie cardiaque, par exemple), le contenu du dossier peut varier selon qu'il s'agit d'une visite régulière de suivi ou d'une affection intercurrente. 
S'il s'agit d'une visite de suivi, le médecin doit inscrire une note qui décrit la condition clinique du patient, faisant état de sa stabilité ou des changements survenus depuis la visite précédente. En particulier, il est essentiel de noter au dossier l'apparition d'effets secondaires dus aux médicaments et les changements au régime médicamenteux. Enfin, le médecin doit décrire, le cas échéant, l'examen clinique requis par la condition du patient. 
S'il s'agit d'une affection intercurrente, le médecin doit décrire l'histoire de la maladie actuelle, l'examen relatif au problème intercurrent, le diagnostic ainsi que, s'il y a lieu, les demandes d'examens complémentaires et le traitement.
 












DOSSIERS SPÉCIFIQUES EN FONCTION DE CONDITIONS CLINIQUES PARTICULIÈRES : EXEMPLES

DOSSIER OBSTÉTRICAL 

Tout médecin qui assure le suivi de patientes enceintes doit utiliser un dossier obstétrical, même s'il ne fait pas lui-même l'accouchement. Le dossier obstétrical doit être conçu en effet pour transmettre au médecin accoucheur tous les renseignements utiles concernant la patiente au cours de sa grossesse. Une attention particulière doit être apportée aux deux éléments suivants : 
•  la transcription des rapports d'examens complémentaires, les facteurs de risque et le plan de traitement. 
•  les informations concernant les dernières visites de la patiente au cabinet et l'évolution de la grossesse qui doivent être transmises au médecin accoucheur. 

DOSSIER DE PÉDIATRIE 

Les éléments de l'examen en pédiatrie sont en tous points semblables à ceux de l'examen fait chez l'adulte. Toutefois, la tenue du dossier d'un enfant comporte certains aspects particuliers. Les données concernant la santé de l'enfant étant fournies par les parents, le médecin doit tenir compte de la relation qui existe entre eux et l'enfant pour l'interprétation des symptômes décrits par ces derniers. 
Lorsqu'il s'agit d'un nouveau-né, l'anamnèse portera notamment sur les éléments relatifs à la naissance et au déroulement de l'accouchement.








DOSSIER DE PATIENT PRÉSENTANT DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE
Lorsqu'un patient consulte pour des problèmes de santé mentale, le médecin doit, pour établir son diagnostic, procéder à un examen psychiatrique détaillé qui comprend les éléments suivants : 

Les médicaments utilisés 

Les habitudes : 
. tabac, alcool, drogues illicites
. activités physiques et récréatives.

L'histoire longitudinale comprenant notamment :
le contexte familial : rang dans la famille et relations avec les parentés et la fratrie
 • la petite enfance, 
• l'adolescence et l'histoire scolaire, 
• les relations amoureuses et sexuelles, 
• le travail ou la retraite. 
• les événements importants, favorables ou défavorables. 

L'examen mental proprement dit : 
l'apparence et le comportement, 
I'affect : anxiété, tristesse, image de soi, risque suicidaire, 
les fonctions mentales supérieures : attention, orientation, mémoire, concentration, jugement et autocritique.  
le contenu de la pensée : obsession, phobies, agressivité, délire, hallucinations. 

L'examen physique 
Avant d'entreprendre un traitement, qu'il soit médicamenteux ou non, le médecin doit s'assurer dans tous les cas qu'aucune affection organique n'est responsable des symptômes de ce patient. On doit donc retrouver au dossier le résultat d'un examen physique complet et, le cas échéant, un bilan d'investigation pertinent ou la note d'un autre médecin attestant le bon état de santé physique du patient.

Le plan de traitement (médicamenteux ou non médicamenteux) et le suivi. 


DOSSIER INFORMATISÉ

De plus en plus de médecins utilisent l'informatique dans la gestion de leurs dossiers médicaux. 

La tenue et l'authenticité du dossier 
Les notes écrites par le médecin, le diagnostic et le traitement, y compris les médicaments prescrits, peuvent être inscrits sur support informatique aussi bien que sur papier. 
Toutefois, on peut difficilement mettre certains éléments du dossier sur support informatique sans risquer de leur faire perdre leur authenticité. Parmi ces éléments, citons les rapports de consultation ou d'examens complémentaires et les autorisations légales du patient qui, s'ils sont transcrits sur l'écran de l'ordinateur, perdent leur authenticité. 

La conservation du dossier 
Les systèmes informatiques ne sont pas à l'abri d'une panne de courant ou d'une avarie. Le médecin doit donc conserver une copie de ses disquettes ou de tout autre support informatique, de préférence par impression sur papier.
 
La confidentialité du dossier 
Qu'il s'agisse du dossier conventionnel ou du dossier informatisé, le médecin doit s'assurer de la confidentialité du dossier médical. Il lui faudra donc utiliser un code secret afin que seules les personnes autorisées aient accès, totalement ou en partie, au dossier médical. 














NOTES :

Pour enrichir le dossier médical standardisé, chaque médecin pourra noter :
1. les remarques pouvant aider à améliorer les fiches actuelles :
26. éléments à ajouter
26. difficultés rencontrées dans le remplissage du dossier
	
1. difficultés rencontrées dans certaines situations cliniques particulières

1. besoins de formation médicale continue, selon les situations cliniques vécues

1. Suggestions pour améliorer la relation médecin-malade ou pour mieux asseoir la notion de médecin de famille

1. autres suggestions
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