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Le référentiel : o

1. Les données concernant I'identite, les date et heure de début et de fin de MCI sont renseignées.

2. Si le patient vient d'une autre unité de soins, dans le cadre de ce qui est appelé un prét de
chambre d'isolement, le dossier du patient et toutes les informations nécessaires sont fournies, en
temps utile.

3. La MCI est réalisée sur prescription médicale, d'emblée ou secondairement. Dans ce demier cas, la
prescription doit étre réalisée dans I'heure qui suit le début de 1'isolement.
4. L'isolement initial et chaque renouvellement éventuel sont prescrits pour une période maximale de 24
heures.
5. Le trouble présenté par le patient correspond aux indications de MCI et il n'y a pas d'utilisation a titre
non thérapeutique.
6. Les contre-indications somatiques de la MCI sont identifiées et notées.
7. Les facteurs de risque éventuels (suicide, automutilation, confusion, risques métaboliques,
médicamenteux et liés a la thermorégulation) sont repérés et un programme spécifique de surveillance et
de prévention est mis en place.
8. La conformité de la MCI avec la modalité d'hospitalisation est examinée lors de la prescription.
9. L'absence de tout objet dangereux est vérifiée dans la CI ainsi que sur le patient. En cas d'existence d'un
objet dangereux, les mesures adaptées sont prises.
10. L'entrée et la sortie du patient sont signalées aux services de sécurité incendie en temps réel.
11. La MCIT est effectuée dans des conditions de sécurité suffisantes pour le patient et I'équipe de soins.
12. Le patient recoit les explications nécessaires sur les raisons, les buts et les modalités de mise en oeuvre
de l'isolement. La nécessité d'informer 'entourage est examinée.
13. En cas de recours a la contention physique, celle-ci est réalisée avec les matériels adéquats, en toute
sécurité pour le patient et en tenant compte de son confort.
14. Une visite médicale est assurée dans les deux heures qui suivent le début de I'isolement.
15. Le patient bénéficie d'au moins deux visites médicales par jour.
16. Le rythme programmé de surveillance de 1'état psychique est respecté.
17. Le rythme programmé de surveillance de 1'état somatique est respecté.
18. La surveillance biologique prescrite est réalisée.
19. Le s€jour du patient en CI est interrompu par des sorties de courte durée, durant la journée.
20. Un entretien centré sur le vécu du patient en CI est réalisé a la fin du processus.
21. L'hygiene du patient est assurée durant toute cette phase de soins.
22. L'état de propreté de la chambre est vérifié au moins deux fois par jour.
23. Les documents (feuille de surveillance, rapport d'accident... ) sont intégrés au dossier du patient.
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