	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	QUESTIONNAIRE CLINIQUE

VALIDATION DE LA PERTINENCE DE LA COLOSCOPIE LONGUE DANS LE CADRE DE LA VALIDATION DE LA LISTE D’ATTENTE 
	
	

	
	

	DATE  ____ -____ -____
HEURE : ___h___           
Antécédents personnels et symptômes
Avez-vous déjà eu votre coloscopie longue depuis la demande initiale datée du :

 ___-___-___?

  A      M    J
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui 

      Où : __________

      Quand : __________

      Date prochain suivi : ___ -___-___
Si la coloscopie longue a été effectuée* → retrait de la liste d'attente de coloscopie longue primaire
*Fin du questionnaire
Avez-vous déjà eu une recherche de sang occulte dans les selles depuis la demande initiale?

 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui 

        FORMCHECKBOX 
 Test de RSOSi (FIT)

            Quand : __________

            Résultat : __________

        FORMCHECKBOX 
 Test de RSOSg (Gaïac)

            Quand : __________

            Résultat : __________

Si test de RSOSi :
· Positif, sans coloscopie longue effectuée → Coloscopie longue P3/IN5 1
· Positif, avec coloscopie longue effectuée → Retrait de la liste d’attente de coloscopie longue primaire

· Négatif (< 2 ans) → Retrait de la liste d’attente de coloscopie longue primaire

Si test de RSOSg :

· Positif, sans coloscopie longue effectuée → Coloscopie longue P3/IN5

· Positif, avec coloscopie longue effectuée → Retrait de la liste d’attente de coloscopie longue primaire

· Négatif → Dépistage par test de RSOSi requis (si asymptomatique et sans antécédents)  

Si l’usager a passé un test, mais ne connaît  pas le résultat :

Maintenir sur la liste d’attente jusqu’à l’obtention de la confirmation du résultat par l’usager après consultation de son médecin.
Voyez-vous des saignements sur votre papier de toilette, dans vos selles ou dans la toilette?
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui 

       FORMCHECKBOX 
 Papier de toilette

       FORMCHECKBOX 
 Selles

       FORMCHECKBOX 
 Toilette

Si rectorragie ≥ 40 ans→ Coloscopie longue P3/IN4

Si rectorragie < 40 ans→ Coloscopie longue P4/IN10

Avez-vous observé des changements dans la fréquence ou la grosseur de vos selles dans les 2 derniers mois?

 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui 

       FORMCHECKBOX 
 Fréquence

       FORMCHECKBOX 
 Grosseur

Si présence d’au moins un changement récent (< 2 mois) → P3/IN7
Avez-vous des épisodes inhabituels et inexpliqués de diarrhée ou de constipation depuis :

· moins de 2 mois?

· plus de 2 mois?

 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui 

       FORMCHECKBOX 
 Diarrhée

             FORMCHECKBOX 
< 2 mois ou  FORMCHECKBOX 
> 2 mois

       FORMCHECKBOX 
 Constipation             

             FORMCHECKBOX 
< 2 mois ou  FORMCHECKBOX 
> 2 mois

· Si diarrhée ou constipation récente (< 2 mois) → Coloscopie longue P3/IN7

· Si diarrhée ou constipation chronique (> 2 mois) → Coloscopie longue P4/IN12

2. Évaluation précoloscopie, consentement aux soins et interventions préalables à l’examen  





 Dossier de l’usager
Nom : 
	Antécédents personnels et symptômes (suite)

	Avez-vous une anémie par manque de fer inexpliquée? 
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	Si anémie ferriprive inexpliquée → Coloscopie longue P3/IN6

	Avez-vous déjà eu un cancer colorectal (du gros intestin ou du rectum)?
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	Si antécédent de cancer colorectal : 

Confier à l’infirmière-ressource en endoscopie pour déterminer l’orientation clinique. 

	Avez-vous déjà eu des polypes?
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	Si antécédent de polypes : 

Confier à l’infirmière-ressource en endoscopie pour déterminer l’orientation clinique.

	Antécédents familiaux

	1- Est-ce qu’une des personnes suivantes dans votre famille a eu un cancer colorectal (du gros intestin ou du rectum)? 
2- Si oui, qui et à quel âge cette personne a-t-elle été diagnostiquée?
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
  1er degré

Qui : père/mère, frère/sœur, fils/fille 

Diagnostiqué à : _____ ans
 FORMCHECKBOX 
  2e degré

Qui : grand-parent, oncle/tante, neveu/nièce

Diagnostiqué à : _____ ans
 FORMCHECKBOX 
  3e degré

Qui : arrière-grand-parent, cousin/cousine

Diagnostiqué à : _____ ans
	Si :
· Un parent de 1er degré diagnostiqué pour cancer colorectal ou polypes < 60 ans.
ou

· Deux parents de 1er degré, peu importe l’âge au moment du diagnostic de cancer colorectal ou de polypes.
ou

· Un parent de 1er degré et un parent de 2e degré du même côté de la famille, peu importe l’âge au moment du diagnostic de cancer colorectal ou de polypes.
↓

Coloscopie longue P4/IN8
Si:

•Un parent de 1er degré dx du cancer colorectal ou de polypes ≥ 60 ans

ou

•Un parent de 2ième ou 3ième degré, peu importe l’âge du dx de cancer colorectal ou de polypes

ou

•Deux parents de 2ième degré, mais côtés différents de la famille, peu importe l’âge du dx de cancer colorectal ou de polypes

↓

Test de RSOSi (si asymptomatique)

	1- Est-ce qu’une des personnes suivantes dans votre famille a eu des polypes*? 

2- Si oui, qui et à quel âge cette personne a-t-elle été diagnostiquée?

*Polypes : petites masses de chair qui ressemblent à des verrues.
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
  1er degré

Qui : père/mère, frère/sœur, fils/fille 

Diagnostiqué à : _____ ans
 FORMCHECKBOX 
  2e degré

Qui : grand-parent, oncle/tante, neveu/nièce

Diagnostiqué à : _____ ans
 FORMCHECKBOX 
  3e degré

Qui : arrière-grand-parent, cousin/cousine

Diagnostiqué à : _____ ans
	
	Orientation clinique recommandée (se référer au Guide à l’intention de l’infirmière)

	 FORMCHECKBOX 
 Coloscopie requise 
Priorité : ____ 
	 FORMCHECKBOX 
 Test de RSOSi requis
Résultat au Dr____________
	 FORMCHECKBOX 
 Attente du résultat du test de RSOSi ou de RSOSg
	 FORMCHECKBOX 
 Coloscopie ou test de RSOSi non requis
	 FORMCHECKBOX 
 Validation clinique par infirmière-ressource

	Consentement de l’usager à l’orientation clinique recommandée

	 FORMCHECKBOX 
 Usager accepte
	 FORMCHECKBOX 
Usager refuse :     FORMCHECKBOX 
 Maintien sur la liste d’attente     OU      FORMCHECKBOX 
 Retrait de la liste d’attente

	 FORMCHECKBOX 
 Informations transmises


	Notes complémentaires: 

Fin de l’entretien téléphonique : ____h____            Évaluation téléphonique réalisée par : 





                            

                                                                                                                                                                                                                 Signature de l’infirmière 
1 Les indications et les priorités cliniques sont contenues dans le formulaire AH-702                                                                              
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