
DIRECTIVES PRÉALABLES 
 
 Premier niveau : Soins d’entretien et de confort 

Ceci inclut, mais ne se limite pas à la prestation de soins offerts selon les ressources de 
l’établissement tels que : 

  le soulagement de la douleur; 
  l’administration de liquides par voie orale; 
  les soins buccaux; 
  le traitement de la fièvre; 
  l’administration d’oxygène (si possible); 
  la succion. 

Habituellement, les résidents qui demandent ce niveau de soins ne nécessitent pas 
d’intervention diagnostique ou de transfert à l’hôpital. On n’effectue pas de réanimation 
cardio-respiratoire. 

 
Deuxième niveau : Soins thérapeutiques limités 

Ce type de soins inclut toutes les méthodes utilisées dans les soins d’entretien et de 
confort en plus de l’administration d’antibiotiques si indiquée. On peut effectuer un 
transfert à l’hôpital pour offrir des mesures de confort ou un traitement qui ne 
pourraient être donnés à l’établissement, et ce à la discrétion et selon les directives 
du médecin. On n’effectue pas de réanimation cardio-respiratoire. 

 
 Troisième niveau : Transfert dans un hôpital de soins actifs 

Selon ses symptômes, on transférera le ou la résident(e) à un hôpital de soins actifs 
pour fins de traitement. On évaluera la condition de la personne au service 
d’urgence de l’hôpital. À ce moment, on décidera d’admettre le résident à l’hôpital, 
ou de le retourner à l’établissement Extendicare. On n’effectue pas de réanimation 
cardiorespiratoire ou d’admission dans un service de soins intensifs d’un hôpital 
général. 

 
 Quatrième niveau : Transfert à un hôpital de soins actifs 

On procédera immédiatement au transfert vers un établissement offrant des soins 
actifs. Un personnel compétent procédera à la réanimation cardio-respiratoire (RCR) 
sinon le personnel ambulancier se chargera des manoeuvres de réanimation. 
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Procureur aux soins de la personne : _____________________________________________ 
(mandataire)                             Écrire en lettres moulées 


