
 
Nom du résident :       N° de chambre : 
Prénom du résident : 

Signatures :  

Médecin traitant             Infirmier.e 

 

Fiche de mise en place d’une contention 

 

Date  
Motivation.s/raison.s  

 
 

Objectif.s  
 
 

Type de contention  
 
 

Durée et modalité d’application/ 24h  
 
 

Estimation des risques de la contention 
pour le résident 

 
 
 

Estimation des bénéfices de la contention 
pour le résident 

 
 
 

Information au résident sur les 
bénéfices/risques 

Date :   
      OUI                                   NON 

 
Information des bénéfices/risques auprès 
de la famille/représentant légal du résident 

Date :   
OUI                                   NON 

 
Décisions partagée Date :   

OUI                                   NON 
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