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Connexion et accès à NETSoins

● Navigateurs et adresse de connexion
NETsoins est un logiciel 100 % « full web ». Son exécution passe donc par le lancement d’une page internet. L’adresse à saisir est :

https://ecoles.netsoins.com/

Nous préconisons l’emploi Mozilla Firefox ou de préférence Google Chrome comme navigateur internet.

● Accès à NETSoins
Pour vous connecter, vous devez saisir un identifiant et un mot de passe. A la première connexion, ils vous seront fournis par le
formateur Teranga.
Par la suite, vous aurez la possibilité de personnaliser votre mot de passe et de créer vous mêmes les identifiants (voir chapitre « ,
Création et gestion des intervenants »)

☺ Vous pouvez créer un raccourci sur votre bureau Windows pour lancer votre logiciel plus rapidement !

① Cliquer sur créer un raccourci selon la procédure détaillée ci-dessous

② Choisir le nom de votre raccourci et cliquer sur « Créer »

③ Vous pourrez alors cliquer sur ce raccourci pour lancer rapidement votre logiciel !

,
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Bases du fonctionnement de NETSoins et navigation

● Architecture de la page d’accueil

①Menu déroulant de sélection du secteur ou du sous secteur
②Menu déroulant de sélection du résident sur lequel je souhaite travailler

 Les résidents correspondent au secteur sélectionné dans le menu précédent !
③ Les différents modules de NETSoins
④ Les boutons d’actions rapides
⑤Les cadres récapitulatifs d’informations. Ici, la cadre récapitulatif des rendez-vous

 A l’aide de menus déroulants présents dans les cadres il est possible de choisir la période d’affichage par défaut. Parfois, il sera
également possible de sélectionner le type de données voulues. L’œil présent à droite de l’intitulé donne accès à la vue complète
de la fonction !
⑥Bouton permettant de personnaliser les cadres de la pages d’accueil. Il sera possible de les sélectionner mais également de les
déplacer à l’aide de la souris via un « glisser-déplacer »

☺ Le choix de couleurs des différents cadres n’est pas anodin !

La couleur correspond au module dans lequel exploiter la donnée. Par exemple, la couleur orange correspond au module
« Administratif ».

Vous pouvez connaître la couleur des modules en promenant votre curseur de souris sur les modules détaillés au point③

Vos notes
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● Navigation et fonctionnalités principales

Sélection du secteur et du résident

① Sélection du secteur ou du sous secteur
Sélection de l’unité ou de l’étage dans lequel vous travaillez

 Les informations de votre page d’accueil concernent alors exclusivement le secteur sélectionné. Dans les différents modules,
un filtre sera appliqué par défaut (modifiable) sur ce secteur

②Sélection du résident.
Sélection du résident sur lequel vous souhaitez travailler. Les résidents sélectionnables sont ceux du secteur sélectionné dans le
menu précédent.

 Ces 2 sélections resteront en mémoire à la prochaine connexion sur votre profil utilisateur ;

Les modules

NETSoins fonctionne par module. C’est à dire un regroupements d’informations par domaine fonctionnel (Administratif, Médical,
Soins….). Pour passer d’un module à l’autre, cliquer sur le nom du module. Par exemple, pour accéder aux données administratives
du résident sélectionné, cliquer sur sur le module « Administratif ». Les modules disponibles dépendent de vos droits d’accès

Les modules sont divisés en plusieurs sous modules. Par exemple, avec le module Administratif, les sous modules suivants sont
disponibles dans le module Administratif. Nous étudierons certains d’entre eux dans le chapitre suivant

On peut considérer que les modules sont des classeurs et les sous modules les intercalaires présents dans chacun de ces classeurs.

☺ Un clic sur la maison Teranga (bouton accueil) vous ramènera toujours sur votre page d’accueil

ou

Vos notes
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Les onglets

Ils permettent dans un sous-module d’avoir accès à un type d’information particulier. Par exemple, dans la capture
d’écran ci-dessous, « Sécurité sociale » permet de gérer les informations liées à la sécurité sociale du résident.

Les vues

Lorsqu’elles sont présentes, elles permettent d’obtenir les catégories d’informations disponibles. Il faut cliquer sur pour

les obtenir. Voici un exemple de vues disponibles dans le sous module «Listes » du module « Administratif »

Les filtres

Les filtres vont vous permettre d’affiner précisément votre recherche avec un choix maximum de critères. Par exemple,
si vous souhaitez obtenir la liste des résidents actuellement hospitalisés, vous pouvez construire le filtre suivant sur la
vue « Résidents – Complète » ou » Résidents - Simple »

① Dans le menu déroulant « Situation Admin», cocher
« Hospitalisation »

② Cliquer sur le bouton « Filtrer » pour visualiser le résultat

,
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☺ Les filtres sont des amis précieux

Ils vous permettent de trouver rapidement une information. Vous allez pouvoir les enregistrer pour les retrouver sur
votre écran d’accueil

 Voir la documentation en ligne pour plus de détails sur la procédure à suivre

Les menus déroulants

Ils permettent de faire un choix parmi les actions d’un même type. Voici les actions disponibles à partir du menu
déroulant « Nouveau » dans les listes administratives.

Le menu d’actions contextuelles

Pour agir sur un élément. Il faut cliquer dessus afin d’afficher un menu d’actions possibles sur l’élément. Voici les actions
disponibles sur une transmission.

 Dans NETSoins le bouton gauche et droite de votre souris fonctionne de la même manière. !
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Bandeau bleu du résident.

En cliquant sur l’un des modules du logiciel, sous réserve que vous ne travaillez pas sur un ensemble de résidents, vous
allez obtenir le bandeau bleu du résident à la place du bandeau de l’établissement.

 Si le logo de votre établissement reste visible, cela signifie que vous travaillez sur un ensemble de résidents ! Vous pouvez
cependant peut être sélectionner un seul résident à l’aide de la fonction « Filtrer »

Outre la photo du résident, vous allez pouvoir consulter à tout moment des données le concernant en passant
simplement votre curseur de souris sur les icônes.

 La visibilité des informations dépend de vos droits d’accès définis sur votre profil utilisateur !

① Indication qu’il y a des données consultables en passant le curseur sur la photo.
②Mesure(s) d’isolement(s). Il y des précautions à prendre avant d’être en contact avec le résident.
③ Icônes de regroupement d’informations du même type avec, de bas en haut

Les prescriptions,
Les relevés,
Les transmissions,
Le dossier médical.

④ Icônes de dépendance.
⑤Médecin traitant.
⑥ Intervenants internes et externes référents.
⑦ Nom de famille (en rouge, le nom de naissance).

☺ Un clic sur la photo du résident vous donne accès à son dossier complet !

Un clic sur la photo sur la photo du résident va vous donner accès à l'ensemble des données saisies sur le résident. Cependant, la
lisibilité des informations peut être restreinte selon les droits d'accès définis sur votre profil de droit utilisateur.

Vos notes
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● Changer son mdp

Un mot de passe vous a été fourni par défaut par votre formateur. Cependant, nous vous conseillons de le changer afin
de sécuriser au maximum votre compte utilisateur en procédant comme suit :
①Cliquer sur votre identifiant en haut à droite de la fenêtre d’utilisation

② Vous allez devoir de nouveau saisir votre mot de passe actuel puis choisir votre nouveau mot de passe, en le
confirmant, tout en respectant la stratégie de sécurité indiquée dans la zone verte. Cliquer sur le bouton enregistrer
pour confirmer votre choix.

● Déconnexion

Pour quitter votre logiciel et garantir ainsi que personne n'accède à vos données, nous vous conseillons de vous
déconnecter après chaque utilisation à l’aide du bouton « Déconnexion », entouré en rouge ci-dessous.

 En cas d’oubli, NETSoins se déconnecte automatiquement au bout de 30 minutes !

Vos notes
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Fonctionnement du dossier administratif

● Principes de base (navigation module/ sous-module)

Dans ce module, les sous modules suivants sont disponibles

Synthèse
Un récapitulatif des informations du module, éditables avec sélection possible à l’aide du bouton , saisies sur le
résident.

Renseignements
Permet de saisir les renseignements administratifs du résident à l’aide de différents onglets. Le cercle avec un chiffre sur
la droite du nom des onglets indique le nombre d’informations saisies dans celui-ci.

Voilà le détail de quelques onglets :
① Etat civil
Permet de renseigner les informations administratives du résident
② Sécurité Sociale
Permet de renseigner le n° de sécurité sociale à l’aide du bouton « nouveau » ainsi que d’insérer le scan du justificatif
concerné (bouton « Nouveau » dans la partie document puis aller chercher la copie du document là où elle se trouve
enregistrée)

 Il est possible de joindre l’ensemble des copies justificatives dans l’onglet « Documents » !
③Mutuelle
Permet de renseigner une ou plusieurs mutuelles sur le résident.
④ Intervenants
Permet de définir qui est le médecin traitant du résident ainsi que les référents du résident (psy, kiné) dans
l’établissement. Vous avez la possibilité de faire apparaître cette information dans le bandeau bleu du résident en
cochant la case appropriée.
⑤ Entourages
Permet de renseigner l’entourage familial ou juridique du résident. Si vous liez un membre de l’entourage à la protection
juridique, cette information apparaîtra dans le bandeau bleu.
⑥Documents
A - La photographie du résident

 Une foi la photographie de votre résident sélectionnée et insérée à l’aide du bouton « Nouveau », faites un clic dessus afin
d’obtenir le menu contextuel puis sélectionner l’option « Définir comme photo du résident ».
B - Les copies (scan) des documents administratifs du résident.
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☺
Vous allez pouvoir éditer des documents automatiquement en cas de demande d’édition d’un Dossier de Liaison

d’Urgence !

Clic sur un document puis sélection dans le menu contextuel de l’option « Ajouter au dossier de liaison »

 Voir le fonctionnement du DLU dans la documentation en ligne

Mouvements

(Hospitalisation, retour et changement de chambre, décès)

Les mouvements sont les entrées et les sorties de l’établissement de vos résidents. Ils permettent de changer le statut
du résident (liste d’attente, présent établissement, hospitalisé, en sortie temporaire ..)

Pour saisir un nouveau mouvement, cliquer sur le bouton « Nouveau », sélectionner « Nouveau mouvement », indiquer
la date, la situation administrative (par exemple hospitalisation) indiquer une commentaire si nécessaire (ex : le moyen
de transport vers l’hôpital). Enregistrer.

Imaginons maintenant que le résident revienne d’hospitalisation. Il vous faut créer un nouveau mouvement et indiquer
en situation administrative « Hébergement permanent »

Les changements de chambre et les décès sont également des mouvements à créer.

,
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 Il est possible de créer un mouvement à l’aide du bouton d’action rapide présent sur l’écran d’accueil.

Listes

Elles permettent de visualiser un type d’information précis sur une sélection de résidents. Par exemple, le
trombinoscope des résidents d’un secteur, la liste des anniversaires mois par mois ou le nombre de jours
d’hospitalisation des résidents (liste « situations administratives sur une période » avec construction d’un filtre.

 Pour trier le contenu d’une colonne, cliquez sur son titre comme dans un tableur !

● Création d’un nouveau résident

Pour créer un nouveau résident, nous vous conseillons de le faire à partir de votre écran d’accueil à l’aide du bouton
d’action rapide « Administratif » puis « Résident »

Il vous faut alors renseigner les données administratives et saisir un mouvement.

 Seul les champs précédés d’un (*) sont obligatoires. L’absence d’information sur les autres champs ne vous empêchera pas de
créer votre dossier. Il est également possible de créer votre résident à l’aide du menu déroulant « Nouveau » présent dans les
listes administratives.

● Archivage d’un résident

Pour qu’un résident ne soit plus visible par défaut vous devez l’archiver. Pour cela, procéder comme suit :
1) Administratif,
2) Listes,
3) Rester sur la liste proposée par défaut,
4) Rechercher le résident concerné 
5) Dans le menu contextuel, sélectionner « Archiver ce résident »
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6) Confirmer votre choix en tapant « Oui » comme demandé

☺ Les données d’un résident archivé sont toujours consultables !

Une des dernières listes administratives concerne les résidents archivés. Rechercher votre résident et cliquer dessus
pour obtenir la liste des opérations disponibles.

Vos notes sur le module Administratif
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Fonctionnement de la transmission narrative et ciblée

● Méthodes de création
Comme la plupart des autres fonctionnalités de votre logiciel, vous avez plusieurs possibilités pour créer votre
transmission.

Écriture d’une transmission à partir de l’écran d’accueil
Bouton d’action rapide « Transmission »

Écriture d’une transmission à partir du cahier des transmissions.
Module « Soins », sous module « Transmissions, bouton « Nouvelle »

● Fenêtre de saisie de la transmission ciblée

☺ NETSoins intègre nativement un système de cibles et de DAR ( Données – Actions – Résultats) !

Il a été créé en collaboration avec de nombreux professionnels du secteur des EHPADS !

,
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① Activation d’un menu déroulant permettant d’écrire la même transmission sur plusieurs résidents à la fois.
② Nombre de transmissions ouvertes sur le résident. Si passage de la souris dessus, indique quelles sont les cibles
concernées.
③ Choix du type de transmission :

Narrative,
Ciblée.

④ Clôture de la transmission (dans le cas ou un résultat final a été indiqué).
⑤ Choix de la cible.
⑥ Indication du nombre de cibles identiques ouvertes sur le résident. Si passage de la souris dessus, indique le DAR de
chaques cibles.
⑦ Permet de signaler que la transmission est importante. Par exemple en cas de douleurs
⑧ Choix du DAR à l’aide de cases à cocher dans des menus déroulants. Il est possible à chaque étape de noter un
complément d’information en texte libre.
⑨ Fenêtre d’ajout de soins ponctuels, de relevés ou d’évaluation. Les infos ajoutées, en plus d’être visibles dans la
transmission, alimentent le dossier du résident. Par exemple, les soins ajoutés seront visible dans la signature et la
traçabilité des soins effectués.
⑩ Enregistre la transmission ou enregistre et permet de créer immédiatement une nouvelle transmission.

 Bien lire votre transmission avant de la valider. En cas d’erreur, il ne vous sera pas possible de l’effacer complètement. Vous
pourrez cependant la compléter ou la marquer comme erronée.

● Fenêtre de saisie de la transmission narrative

① Activation d’un menu déroulant permettant d’écrire la même transmission sur plusieurs résidents à la fois.
② Nombre de transmissions ouvertes sur le résident. Si passage de la souris dessus, indique quelles sont les cibles
concernées.
③ Choix du type de transmission :

Narrative,
Ciblée.

④ Clôture de la transmission.
⑤ Permet de signaler que la transmission est importante. Par exemple en cas de douleur.
⑥ Zone de saisie de la transmission narrative
⑦ Fenêtre d’ajout de soins ponctuels, de relevés ou d’évaluation. Les infos ajoutées, en plus d’être visibles dans la
transmission, alimentent le dossier du résident. Par exemple, les soins ajoutés seront visibles dans la signature et la
traçabilité des soins effectués.
⑧ Enregistre la transmission ou enregistre et permet de créer immédiatement une nouvelle transmission.

,
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Visualisation de la transmission saisie après validation

● Compléter la saisie et suivre l’évolution de la transmission
Prenons l’exemple spécifié dans la fenêtre de saisie de la transmission ciblée. Il se peut qu’un autre membre du
personnel soignant souhaite indiquer une nouvelle action réalisée ou le résultat lorsque celui ci se produit.

Voici comment procéder pour compléter une transmission

Complétion de la transmission.
① Cliquer sur la transmission pour obtenir le menu contextuel. Sélectionner dans celui-ci « Compléter la transmission »

② Saisir la nouvelle donnée, action ou résultat et enregistrer

 Les nouvelles données sont apparues avec en en-tête, le nom de l’intervenant, sa spécialité, la date et l’heure de ces
données !

,
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☺ Vous disposez d’un droit à l’erreur !

En cas d’erreur de saisie de votre transmission vous pouvez, à l’aide du menu contextuel vu précédemment, changer le
résident spécifié ou marquer votre transmission comme erronée.

● Clôture d'une transmission

Une fois le résultat final indiqué, vous allez pouvoir procéder à la clôture. 2 méthodes sont possibles.

Clôture dans la fiche de saisie de la transmission
Après avoir saisi le résultat, cocher la case appropriée avant d’enregistrer

Clôture dans le cahier des transmissions
Cliquer sur votre transmission afin d’obtenir le menu contextuel et sélectionner l’option « Clôturer la transmission»

 La clôture est symbolisé par un carré rouge positionné à droite du nom du résident dans le cahier des transmissions. Un rond
vert signifie que la transmission est ouverte.

,
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● Les vues disponibles

4 vues concernant exclusivement les transmissions sont disponibles

Affiche les transmissions des 2 derniers jours.

Affiche toutes les nouveautés dans les transmissions depuis votre dernière connexion

Liste de toutes transmissions ciblées ouvertes sans limites de temps, triées chronologiquement.

Liste des transmissions du résident sélectionné sur une période de 3 mois

☺ La vue prise de poste est disponible dès l’écran d’accueil !

Pour l’obtenir, cliquer sur le petit œil présent dans le cadre « Transmissions »

● L’utilisation de la fonction « Filtrer » dans les transmissions

La construction d’un filtre permet d’appliquer des critères de recherches afin d’obtenir des informations précises.

L’exemple ci-dessous vous indique le filtre à construire afin d’afficher les résidents concernés par un problème de
diarrhée comportant la donnée « douleurs abdominales »

① Dans le cahier des transmissions, cliquer sur le bouton
② Dans la première partie de la construction du filtre, enlever l’affichage des alertes de relevés

,
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③ Dans la deuxième partie de la construction du filtre, cliquer sur

④ Dans les menus déroulants, sélectionner alors la cible « Diarrhée » puis la donnée « Douleurs abdominales »

⑤ Enfin, dans la dernière partie, indiquer la période souhaitée et cliquer sur le bouton « Filtrer » pour visualiser le
résultat

Vos notes sur les transmissions
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Fonctionnement des événements indésirables

● La saisie d’une fiche de chute

Les chutes font parties des accidents de la vie les plus fréquents chez les personnes âgées. Leur saisie correcte ainsi que
la traçabilité et le suivi des résidents ayant chuté sont des éléments cruciaux.

Pour saisir un nouveau formulaire de chute, cliquer sur votre page d’accueil sur le bouton d’action rapide « ÉVÉNEMENT
INDÉSIRABLE » et sélectionnez chute

Vous pouvez à présent remplir les différents onglets du formulaire comme sur l’exemple ci-dessous. Enregistrer à la fin
de votre saisie.

,
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 Dans certains établissements, les relevés seront saisis par l’IDE. Celle ci pourra donc compléter la fiche saisie par l’Aide
Soignante. L’IDE pourra également modifier les champs suivants présents sur le premier onglet (Description) et compléter le
commentaire pour indiquer le lieu d’hospitalisation ou encore le nom des personnes prévenues !

Visualisation et interaction sur votre saisie

En enregistrant votre fiche, vous allez la visualiser dans la liste des événements indésirables concernant les chutes. Opter
pour la vue si les chutes n’apparaissent pas par défaut.

Pour agir sur cet élément, cliquez dessus afin d’obtenir le menu contextuel et sélectionner l’option désirée.

 Pour compléter ou modifier votre fiche, sélectionner l’option « Détails » !

☺
La fiche de chute générera une transmission automatiquement.

Une fiche de chute peut éventuellement être complétée ou modifiée. Une zone de traçabilité est cependant présente.

,
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Le cahier des fiches de chute est consultable depuis l’écran d’accueil. Cliquer sur le petit œil dans le cadre « Chutes ».

Vos notes sur les chutes

Gestion des Évaluations

Les évaluations couramment utilisées en EHPAD sont fréquentes sur NETSoins.

● Saisie des évaluations (AGGIR, DOLOPLUS, EVA...)

Pour saisir l’évaluation de la douleur « Algoplus » sur un résident, suivre l’exemple suivant :

① Cliquer sur le sous-module « Évaluations » du module « Soins »

② Cliquer sur l’évaluation souhaitée dans la colonne de droite. Ici, l’évaluation de la douleur « Algoplus »

Remplir l’évaluation
Les évaluations se composent d’un minimum de 4 onglets

,
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① Identification
Vous permet de spécifier la date de réalisation, l’évaluateur, de générer le résultat en transmission mais également de
noter un commentaire général sur cette évaluation.

② Évaluation
C’est ici vous allez pouvoir noter le résultat de votre évaluation

 Le sigle permet de noter un commentaire spécifique sur un critère en particulier !

③ Résultat
Visualisation du score avec une note explicative sur celui-ci

,
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④ Document
Insertion du scan d’un document. Par exemple la note manuscrite qui vous aider pour noter l’Algoplus.

● Duplication des évaluations

Il n’est pas nécessaire de ressaisir entièrement une évaluation notée régulièrement sur un même résident.
Prenons l’exemple de la grille AGGIR qui doit être renouvelée chaque année.

① Cliquer dans la zone de visualisation du score des évaluations sur la dernière grille AGGIR saisie puis sélection dans le
menu contextuel de l’option «Dupliquer

●
●
●
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●
●
●
●
●
●

② Dans l’onglet « Évaluation », changer les critères qui ont évolués. Vous avez également accès aux autres onglets.

N’oubliez pas d’enregistrer votre saisie

☺ Vous pouvez visualiser une courbe montrant l’évolution du score !

Dans la liste des résultats, il suffit de construire un filtre sur l’évaluation et la fourchette de dates souhaitées pour
visualiser cette courbe

● Impressions des évaluations.

Édition d’une évaluation vierge
Cliquer sur l’icône imprimante à droite du nom de l’évaluation pour obtenir l’aperçu avant impression,

Édition d’une évaluation saisie
Dans les listes des résultats, cliquer sur l’évaluation souhaitée et sélectionner l’option « Imprimer » (avec ou sans les
commentaires)

,
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Vos notes sur les évaluations
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Le dossier médical

Dans ce module, les sous modules suivants sont disponibles :

L’onglet « Synthèse » et l’onglet « Listes » sont similaires à ceux du dossier administratif.

Le premier permet de consulter un récapitulatif des données médicales sur le résident sélectionné. Le deuxième d’avoir
des listes spécifiques d’informations sur un ensemble de résident. Par exemple, la liste « Règime - Résident » affiche la
liste de tous les régimes triés par résident.

● La saisie des données médicales

Nous allons étudier la saisie de 4 onglets

Pathologies

 A l’affichage, les pathologies en cours sont distinctes des « Antécédents médicaux » !

① Cliquer sur le bouton « Nouveau »

② Dans la zone de saisie « Pathologie » Saisir le nom de la pathologie recherchée. Dans la liste qui vient d’apparaître,
cliquer sur votre choix

,

page 28



③ Compléter les champs souhaités en ajoutant un commentaire si nécessaire puis enregistrer

☺ Vous pouvez saisir vos propres intitulés de pathologies !

Dans le menu déroulant « Type », sélectionnez « Saisie Libre ». Indiquer ensuite le nom souhaité

 Les pathologies ainsi saisies ne seront pas en lien avec l’évaluation Pathos !

,
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Allergies

 Les allergies alimentaires sont signalées par l'icône

① Cliquer sur le bouton « Nouveau »
② Remplir votre fiche et cocher « Allergie alimentaire » si c’est le cas. Comme pour les pathologies, vous pouvez saisir
librement en cochant l’option « Saisie libre ».

,
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Régimes

① Cliquer sur le bouton « Nouveau ».

② Saisir votre régime. La saisie libre n’est cette foi-ci pas autorisée.

,
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Textures

① Cliquer sur le bouton « Nouveau ».

② Indiquer la texture souhaitée, le complément et saisir un commentaire si nécessaire.

Vos notes sur le dossier médical
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Gestion du plan de soins

● Création d’un plan de soins
Madame Catelyn STARK est une nouvelle arrivante dans notre EHPAD. Nous allons donc créer son plan de soins. 2
méthodes sont possibles.

L’ajout individuel de soins avec relevés
Dans cette méthode, nous allons saisir puis valider les soins un par un. Pour cela, procéder comme suit :

①Module Soins, sous module Plan de soins,  vue Globale et sélection de « Soin/relevé » dans « Nouveau »

② Remplir le formulaire suivant. Ci dessous, l’exemple de la planification du réveil.

① Sélection du soin/relevé à planifier dans un menu déroulant. Ajout d’un commentaire possible.
②Menu déroulant de sélection du type d’horaires . Un soin peut être à réaliser plusieurs fois par jour.
③ Saisie de l’horaire
④ Sélection de la fréquence .
⑤ Date et heure de début prévue. L’ajout d’une date de fin est possible

 L’heure de départ du soin est importante. Par défaut, NETSoins indique automatiquement l’horaire de saisie. Dans notre
exemple le réveil est planifié à 7 heures. Si vous souhaitez visualiser le réveil dans la signature des soins dès aujourd’hui, il faut
indiquer l’horaire du soin ou un horaire antérieur.
⑥ Contrôle et récapitulatif des horaires et de la fréquence choisie.
⑦ Enregistrer pour revenir en visualisation du plan de soins. Enregistrer en Nouveau pour un nouvel ajout.

,
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☺ La fréquence vous offre de nombreuses possibilités !

Vous pouvez par exemple indiquer que votre soin est à faire un jour particulier de la semaine

La création d’un plan de soins rapide sans relevés
Dans cette méthode, nous allons saisir l’intégralité du plan de soins et le valider en une seule opération.

 Si vous souhaitez ajouter un relevé ou préciser une fréquence particulière, passer par la méthode précédente !

 Pour distinguer les soins et les relevés, penser que les relevés doivent être quantifiés. Par exemple, les selles ou la

température.

①Module Soins, sous module Plan de soins,  vue Globale et sélection de « Plan de soins rapide » dans « Nouveau »

② Créer votre plan de soins selon le modèle ci dessous

Va vous permettre d’ajouter une nouvelle ligne de soin ou d’en retirer une.

,
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● Modification d’un plan de soins

Voici le plan de soins de vous venez de créer.

Afin d’interagir avec un soin planifié, cliquer dessus afin d’obtenir comme d’habitude un menu contextuel. Voici la
présentation de quelques unes de ses fonctionnalités

① Permet d’obtenir la fenêtre de planification complète du soin, vu dans le chapitre précédent.
② Permet d’ajouter ou de modifier le commentaire.
③ Stop le soin

 Le soin apparaîtra en grisé ce qui permet de le redémarrer si nécessaire ! La suppression sera effective à 24h.
④ Permet de stopper le soin à une date précise.

,
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La signature des soins

La méthode présentée ici est la méthode individuelle pour signer les soins réalisés un par un, un résident après l’autre.
Consulter le guide « Créer, mémoriser et utiliser un filtre de soins » présent dans la documentation en ligne pour voir une autre
méthode

● La vue signature

Signer les soins
C’est dans cette vue que vous allez pouvoir signer vos soins afin d’assurer la traçabilité des actes réalisés sur le résident.
Elle est disponible dans le sous-module « Plan de soins » du module « Soins ».
●

① Permet d’ajouter dans les soins du jour des éléments non prévus
② Case à cocher indiquant la prise en charge de l’acte par le soignant.
③ Sélection de l’état de réalisation de l’acte. Les statuts suivant sont disponibles

④ Zone de commentaire .
⑤ Indique qu’il s’agit d’un repas. Cliquer dessus affiche les spécificités de l’alimentation du résident !

⑥ Permet de noter le suivi alimentaire complet du repas si surveillance particulière.
⑦ La signature permet de valider les soins effectués.

,
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● Contrôler les soins signés
Après avoir signé les soins, vous allez obtenir la fenêtre suivante :

① Zone de traçabilité du soin réalisé.
② Commentaire noté par le soignant.
③Visualisation par survol de la souris du suivi alimentaire lorsque celui ci à été noté :

☺
La vue « Suivi alimentaire » associé à un filtre vous permet de suivre les quantités consommées par vos résidents !

④ Visualisation des 15 dernières signatures du soin par survol de la souris
⑤ Le « Flash Trans » vous permet d’envoyer la signature du soin ainsi que le commentaire associé dans les
transmissions.

Vos notes sur les soins
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L’aide de NETSoins

● La Documentation en ligne
Une documentation complète est consultable dans NETSoins. Pour l’obtenir, cliquer sur le point d’interrogation en haut à
droite de la fenêtre d’utilisation①, puis sur l’onglet « Documentation en ligne »②

Saisir votre recherche pour afficher les fiches correspondantes

● L'aide Contextuelle

Sur chaque écran de NETSoins, une aide contextuelle est disponible à l’aide de . Elle permet de visualiser des
astuces ou un guide sur les fonctionnalités de l’écran. Voici l’aide en ligne disponible dans les renseignements
administratifs :
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