
 

🧠 Semestre 1 – UE 1.3 - Le Dossier de 
soins infirmiers 

1. Définition 
Le dossier de soins infirmiers est une composante du dossier du patient relevant du rôle 
propre de l’infirmier. 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), il s’agit d’un document unique et individualisé 
regroupant l’ensemble des informations concernant la personne soignée. 

Il prend en compte les dimensions : 

●​ préventive 
●​ curative 
●​ éducative 
●​ relationnelle 

Il inclut le projet de soins, élaboré en lien avec la personne soignée, et rassemble les 
informations nécessaires à la pratique infirmière. 

 

2. Cadre législatif 
Le dossier de soins infirmiers est encadré par plusieurs textes : 

●​ Décret n°2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux actes professionnels et à l’exercice de la 
profession infirmière 

 

 



 
Article R4311-3 CSP 

L’infirmier est responsable de la conception, de l’utilisation et de la gestion du dossier de soins. 

Article R4312-28 CSP 

L’infirmier peut établir un dossier de soins pour chaque patient, regroupant les éléments 
relevant de son rôle propre et permettant le suivi du patient. 

Arrêté du 22 juillet 1994 et circulaire n°96-31 

Les aides-soignants et auxiliaires de puériculture doivent consigner leurs observations et 
actions dans le dossier de soins. 

 

3. Contenu du dossier de soins 
Le dossier de soins peut contenir de nombreux éléments, notamment : 

●​ Fiche d’accueil et d’identification du patient 
●​ Recueil de données initial 
●​ Fiche de personne de confiance 
●​ Transmissions ciblées 
●​ Prescriptions spécifiques 
●​ Évaluation de la douleur et suivi thérapeutique 
●​ Diagramme de soins 
●​ Surveillance des constantes physiologiques 
●​ Suivi de la température 
●​ Étiquettes d’identification du patient 
●​ Tout autre document utile au suivi du patient 

 

 

 



 

4. Règles de tenue du dossier 
La tenue du dossier de soins répond à des exigences strictes : 

●​ Écrits lisibles, clairs, précis, complets et objectifs 
●​ Absence d’interprétation ou d’ambiguïté 
●​ Datation et signature obligatoire 
●​ Interdiction des ratures, surcharges et correcteurs liquides 
●​ Identification du patient sur chaque page et pagination obligatoire 
●​ Utilisation d’écrits indélébiles 
●​ Sélection des informations pertinentes uniquement 
●​ Interdiction de recopier les prescriptions médicales afin d’éviter les erreurs 

 

5. Importance du dossier de soins 
Le dossier de soins est un outil essentiel permettant : 

●​ la continuité des soins 
●​ la coordination entre professionnels 
●​ la traçabilité des actions infirmières 
●​ la sécurisation de la prise en charge 
●​ la responsabilité professionnelle en cas de litige 

 

6. Synthèse 
Le dossier de soins infirmiers est un outil central de la pratique infirmière. Il garantit la qualité, la 
sécurité et la continuité des soins tout en assurant une traçabilité rigoureuse des interventions 
réalisées. 
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