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Fiche technique EHPAD-Intervention IDE de nuit 

 

 

Présentation 

de 

l’établissement 

 

Nom de l’EHPAD :  

 

Commune : 

Adresse de l’établissement :  

  

 

Téléphone accueil : 

 

Adresse mail sécurisé :  
 

Nombre de bâtiments :  
 

 

Capacités d’accueil 

Hébergement temporaire 
 

Hébergement permanent 
 

Total 
 

 

Equipe 

de nuit 

 

□   IDE :       …………… (combien/nuit ?)                 Horaires : ……………….…………..                   WE et JF : ………………..………………….. 

□   ASQ:      …………… (combien/nuit ?)                 Horaires : ……………….…………..                   WE et JF : ………………..………………….. 

□   AMP:     …………… (combien/nuit ?)                 Horaires : ……………….…………..                   WE et JF : ………………..………………….. 

□   ASH :     …………… (combien/nuit ?)                 Horaires : ……………….…………..                   WE et JF : ………………..………………….. 

 

Téléphone soignant de nuit : 

Téléphone astreinte administrative : 

Commentaires :  

Direction 

Encadrement 

 Nom @mail Téléphone 

Direction    

Médecin co    

CDS    

IDEC    

 

Système 

d’information 

Les EHPAD partenaires s’engagent à ce que l’IDE de nuit puisse avoir accès au Système d’Information (SI) 

 

Accès aux Données de santé du résident 

Identification du Logiciel :                                                                                

 

Accès à distance :   □  oui     □   non  

Mode opératoire d’accès au logiciel :    Identifiant :                                                           

                                                                      MDP :  

 

 

Messagerie sécurisée (envoi informations médicales) :                                                                  
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Bâtiment 1 

 

Nom :  

Accès :  

➢ Code entrée :  

➢ Code ascenseur : 

➢ Clé :  OUI  NON 

➢ Nécessité présence d’un salarié :  OUI  NON 

➢ Alarme :  OUI  NON 

                Si oui, code :  

➢ Code accès armoire pharmacie : 

➢ Code accès coffre stupéfiants :  

➢ Autres : 

 

 

Localisation et information relatives au chariot 

d’urgence :  

 

 

 

 

  

 

Spécificité personnes accueillies :  

 

 

Nombre d’étages :  
Nombre d’unités :  
Nombre de résidents :  

Type d’hébergement :  

Autres caractéristiques :   

 

 

 

 

 

 

 

Bâtiment 2 

 

Nom :  

Accès :  

➢ Code entrée :  

➢ Code ascenseur : 

➢ Clé :  OUI  NON 

➢ Nécessité présence d’un salarié :  OUI  NON 

➢ Alarme :  OUI  NON 

                Si oui, code :  

➢ Code accès armoire pharmacie : 

➢ Code accès coffre stupéfiants :  

➢ Autres : 

 

 

Localisation et information relatives au chariot 

d’urgence :  

 

 

 

 

 

  

 

Spécificité personnes accueillies :  

 

Nombre d’étages :  
Nombre d’unités :  

Nombre de résidents :  

Type d’hébergement :  

Autres caractéristiques :   
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Mentions 

particulières 

relatives à 

l’établissement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


