
Fiche URGENCE PALLIA

Guide d’utilisation dans 
Quels sont les patients concernés ?

Les patients porteurs d'une maladie grave évolutive, pas 
forcément cancéreuse, communicants ou non :

- en phase palliative, lorsque les traitements curatifs ne 
contrôlent plus l'évolution de la maladie et que le projet 
thérapeutique est centré sur la qualité de vie.

- en phase palliative terminale, avec une évolution naturelle 
vers le décès à court terme.

Il est possible de remplir une fiche quelque soit le lieu où se 
trouve le patient (hôpital, EHPAD, domicile ou autre).

Qui peut remplir cette fiche ?

Le médecin traitant du patient
ou, en lien avec le médecin traitant :
- un médecin coordonnateur de réseau de soins palliatifs
- un médecin coordonnateur de l’EMSP
- un médecin coordonnateur d’HAD
- un médecin coordonnateur d’EHPAD
- un médecin hospitalier
Il est conseillé de faire précéder la rédaction de cette fiche 

d’un temps de coordination ou de concertation avec le patient, 
ses proches et l’ensemble de l’équipe soignante.

Quels sont les objectifs de cette fiche ?

Transmettre au médecin intervenant en situation d’urgence 
(médecin généraliste de garde, médecin régulateur du centre 15 
ou de PDS, médecin effecteur SAMU, médecin urgentiste à 
l’hôpital…) des informations utiles pour permettre une prise en 
charge appropriée du patient, selon son état et ses souhaits.

Cette fiche est une aide à la décision mais le médecin qui 
intervient dans la situation d'urgence reste autonome et 
souverain dans ses décisions.

Comment transmettre cette fiche au SAMU ?

Comment remplir cette fiche ?

Il est possible de télécharger la fiche sur le site internet de la 
SFAP : www.sfap.org

Toutes les rubriques doivent être renseignées si possible.
Cocher la case « NA » si  l'information demandée n'est pas 

connue.
Il est possible de la remplir directement sur un ordinateur en 

complétant les champs prévus (cela nécessite un lecteur pdf à 
jour de type Adobe Acrobat Reader). Il est également possible 
d’imprimer une fiche vierge et de la remplir à la main.

Cette fiche est élaborée en dehors d'un contexte d’urgence.

Où est classée cette fiche ?

Un exemplaire est conservé dans le dossier médical du patient 
(chez le médecin traitant, dans le dossier hospitalier ou 
d’EHPAD…)

Cette fiche peut selon les cas rester au domicile du patient, 
sous enveloppe à destination du médecin qui serait amené à 
intervenir en urgence.

Vous pouvez bien-sûr y joindre tous les documents que vous  
souhaitez.

Quand mettre à jour cette fiche ?

En cas de changement important dans l'évolution de la maladie
ou des traitements.

En cas de changement important des souhaits du patient.
Le patient et/ou la personne de confiance doivent être avertis 

que tout changement (concernant notamment les directives 
anticipées) doit être signalé au médecin traitant afin d’en 
permettre la prise en compte.

Le patient et/ou son entourage peuvent toujours changer 
d'avis lorsqu'ils sont confrontés à la situation d'urgence. 

Les directives anticipées et la personne de confiance

Si le patient a rédigé des directives anticipées, il est conseillé 
de les joindre à la fiche URGENCE PALLIA et de les déposer sur 
le DMP du patient, qui tient lieu de registre national (en ce cas, 
cocher la case « Copie DMP » en bas de la fiche).

Il est possible d’indiquer dans le DMP du patient le nom et les 
coordonnées de sa personne de confiance, s’il en a désigné une.

Que mettre dans la case « Projet thérapeutique » ?

Le contenu de la réflexion collégiale si elle a eu lieu.
La présence de traitements spécifiques en cours 

(radiothérapie, chimiothérapie…).
Les objectifs de soins actuels (limiter la douleur, conserver 

l’autonomie, alimentation plaisir, tenir jusqu'à un événement 
particulier…). Les limitations ou arrêts de thérapeutiques.

Précisez si une sédation a été évoquée avec le patient.

Case « Lit de Repli »

Indiquer sur la fiche un « Lit de repli possible » nécessite 
d’avoir au préalable contacté le service concerné pour lui 
présenter la situation et pour s’assurer de son accord. 

Une hospitalisation dans ce service ne se fera bien-sûr qu’en 
fonction des places disponibles le moment venu.
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Fiche URGENCE PALLIA
Concernant une personne en situation palliative       ou palliative terminale   
Fiche destinée à informer un médecin intervenant lors d'une situation d'urgence. Celui-ci reste autonome dans ses décisions.

RÉDACTEUR   Nom : Statut du rédacteur : 

Téléphone : 
 ou tampon :

                     Fiche rédigée le :  

PATIENT      M.     Mme    NOM : Prénom :  

Rue : Né(e) le :  

CP : Ville : Téléphone  :  

N° SS : Accord du patient pour la transmission des informations :  Oui  Non  Impossible

Médecin traitant : Joignable la nuit  Oui  Non  NA1 Tél :   

Médecin hospitalier référent : Tél :   

Service hospitalier référent : Tél :   

Lit de repli possible2 : Tél :   

Suivi par HAD :  Oui  Non  NA Tél :   

Suivi par EMSP :  Oui  Non  NA Tél :   

Suivi par réseau :  Oui  Non  NA Tél :   

  Autres intervenants à domicile :
         (SSIAD, IDE libérale...)
     avec leur(s) numéro(s) de téléphone

Pathologie principale et
diagnostics associés :

Le patient connaît-il son diagnostic ?  Oui   Non  En partie   NA Son pronostic ?  Oui   Non  En partie   NA
L'entourage connaît-il le diagnostic ?  Oui   Non  En partie   NA Le pronostic ?  Oui   Non  En partie   NA
       Réflexion éthique collégiale sur l'orientation des thérapeutiques :  Oui   Non  En partie   NA

       Projet thérapeutique : 

       Symptômes et 
       risques possibles :
   si extrême, l'écrire en majuscules

 Douleur   Dyspnée  Vomissement
 Encombrement   Anxiété majeure
 Agitation  Convulsions  Occlusion 
 Autres (à préciser dans cette zone  → )

Produits disponibles au domicile :

Prescriptions anticipées : 
 Oui   Non   NA

DÉMARCHE PRÉVUE   Avec accord patient le    Projet d'équipe si accord patient impossible

Hospitalisation :   Souhaitée si aggravation    Envisageable    Refusée autant que possible    NA

Soins de confort exclusifs :        Oui   Non  NA Décès à domicile :  Oui   Non  NA

Réanimation en cas d'arrêt cardio-respiratoire :   Oui   Non  NA
Ventilation non invasive :           Oui   Non  NA
Usage d'amines vaso-actives :   Oui   Non  NA
Sédation en cas de détresse aigüe avec pronostic vital engagé :  Oui  Non  NA

Massage cardiaque :
Intubation :
Trachéotomie :
Remplissage :

 Oui   Non  NA
 Oui   Non  NA
 Oui   Non  NA
 Oui   Non  NA

Directives anticipées      Oui  Non  NA               Rédigées le           Copie dans le DMP

Personne de confiance  Lien :  Tél :  

Où trouver ces documents ?  

Autre personne à prévenir  Lien :  Tél :  

1) NA = Non Applicable ou inconnu 2) Validé au préalable avec le service concerné                                                 Version fiche  2017-05



Annexe Fiche URGENCE PALLIA
La fiche URGENCE PALLIA se doit d'être synthétique pour une 
lecture rapide par les médecins régulateurs ou urgentistes.
Cette fiche annexe vous permet de détailler les notions 
résumées dans la fiche.

Date de rédaction de la fiche URGENCE PALLIA à laquelle cette fiche annexe se rapporte :        

Si différente, date de rédaction de cette fiche annexe :   

Nom du rédacteur :       Statut du rédacteur : 

CONCERNANT CE PATIENT :         M.    Mme                Nom :   

   Prénom :              Né(e) le :  

Précisions concernant la situation décrite dans la fiche URGENCE PALLIA :

Version fiche  2017-06
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