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Quizz Port de gants

Exemples de situations Port de gants Si Oui : Type de gants
. . .. . [1Oui [] Stérile [INon stérile
Si le soignant porte des Iésions aux mains i
[INon [IMénage
L . . [ Oui [] Stérile [INon stérile
Contact avec la peau lésée du patient i
[1Non [IMénage
Avant tout soin ex;.)os.ant a t:m rls.que de contact oui I stérile “INon stérile
avec du sang, des liquides biologiques, des X
‘. [1Non [IMénage
muqueuses ou la peau lésée
. [] Oui [] Stérile [INon stérile
Contact peau saine )
[INon [IMénage
Environnement Port de gants Si Oui : Type de gants
. [1Oui []Stérile [/Non stérile
Entretien des locaux )
[1Non [IMénage
. . . s [10ui [ Stérile [ ari
Manipulation du linge souillé Oui St’erlle Non stérile
[1Non [IMénage
. . . [1Oui []Stérile [/Non stérile
Manipulation du linge propre )
[1Non [IMénage
. . . [1Oui []Stérile [INon stérile
Réfection de lit )
[1Non [IMénage
Matériels Port de gants Si Oui : Type de gants
Manipulation de matériel contenant des liquides [1Oui []Stérile [INon stérile
biologiques [1Non [IMénage
Manipulation de dispositifs médicaux souillés [1Oui [1Stérile [/Non stérile
(instruments) [1Non [IMénage

Soins invasifs et techniques

Port de gants

Si Oui : Type de gants

.. , [10ui [ Stérile [INon stérile
Aspiration trachéale i
[INon [IMénage
L. I [] Oui [ Stérile [JNon stérile
Glycémie capillaire X
[INon [IMénage
L1 , [10ui [ Stérile [INon stérile
Prélevement pour hémoculture )
[INon [IMénage
Pose de cathéter périphérique [] Oui [] Stérile [INon stérile




Pose de sonde urinaire

Prise de sang, injections (IM, IV, SC)

Pansement : ablation

Pansement : réfection (sans pince)

Pansement : réfection (avec pinces)

Soins de confort

Soins oculaires

Soins de bouche

Toilette compléte d’un patient souillé

Toilette intime

Toilette compléte d’un patient non souillé (hors
toilette intime)

Distribution des repas

Manutention du patient

Prévention d’escarre

[JNon

[J Oui
[ Non

[J Oui
[ Non

[J Oui
[ Non

[J Oui
[ Non

[ Oui
[ Non
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] Oui
[INon

[IMénage
[ Stérile [INon stérile
[IMénage

[1Stérile [INon stérile
[IMénage

[1Stérile [INon stérile
[IMénage

[1Stérile [INon stérile
[IMénage

[1Stérile [INon stérile
[IMénage
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