
TUTORIEL D’ACCES AU DOSSIER PATIENT INFORMATISE HAD POUR LES INFIRMIERS LIBERAUX/CENTRES DE SOINS INFIRMIERS 

Site internet du logiciel de l’HAD : https://www.dicsit-hds.fr/Cholet/Anthadine/. Vous verrez la liste de vos patients en cours de prise en charge en HAD 

Si question me recontacter au 02 41 49 62 75 ou par mail à assistantadm@had-mbc.fr                            

 Identifiant :  

 Mot de passe :  

 

Pour voir les patients archivés, rechercher les premières lettres du nom dans la barre de recherche OU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Dans le bandeau de recherche en tapant les premières lettres du nom et en n’oubliant pas de cocher la case « décédés » et « séjour terminé » 

 

 

https://www.dicsit-hds.fr/Cholet/Anthadine/
mailto:assistantadm@had-mbc.fr


PRESENTATION GENERALE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Votre identifiant 

de connexion 

Accès à la messagerie du dossier patient 

(pas encore de système d’alerte, à ne pas 

utiliser) 

Onglets généraux 

 

Etiquette patient 

(Toujours visible) 

 

Accès planning pour  

la facturation 

 



① DONNEES GENERALES 

 

 ETAT CIVIL : vous y retrouverez l’adresse du patient, les informations administratives liées au patient (date de naissance, l’entourage) et les référents du 

dossier au sein de l’HAD MBC 

 ENTOURAGE : vous y trouverez l’entourage du patient (enfant, conjoint) sur cet onglet sera notifié la personne de confiance lorsqu’elle est connue par 

l’HAD MBC 

 INTERVENANTS : vous y trouverez l’ensemble des intervenants du patient. A noter que pour toutes questions par rapport à une intervention de l’un des 

professionnels, contacter l’HAD qui assure la mission de coordination. 

 

 

 ② DOSSIER MEDICAL 

 

 PATHOLOGIE, HISTORIQUE : vous y trouverez les antécédents, histoire de la maladie et contexte de la demande d’HAD 

 ALLERGIES, RISQUES : vous y trouverez l’ensemble des allergies du patient (alimentaires, médicamenteuse,…) et des risques liés à la prise en charge 

(porteur d’une BMR, précautions spécifiques liées à une VVC,….) 

 SUIVI MEDICALE ET IDECO : vous y trouverez le projet thérapeutique du patient (objectifs de la prise en charge, durée prévisionnel de la prise en charge), le 

suivi des médecins coordonnateurs ainsi que le suivi IDE HAD (récapitulatifs des réunions d’entrée, suivi hebdomadaire) 

 TRAITEMENTS : vous y trouverez l’ensemble du traitement du patient pour un jour donné. (synthèse des différentes ordonnances) 

 

 



 

 ③ DOSSIER DE SOINS 

 

 PLAN PERSONNALISE DE SOINS : Récapitulatif de l’ensemble des interventions des professionnels au domicile du patient 

 TRANSMISSIONS CIBLEES : Evenement ou suivi particulier  

 CONSTANTES : suivi du poids, taille, douleur, transit,… 

 BESOINS FONDAMENTAUX : selon les besoins de Virginia Henderson 

 PLANNING : planning du patient où vous pourrez tracer vos interventions pour la génération de la facturation (accessible aussi depuis chaque onglet via le 

lien planning sous l’étiquette patient) 

 

 ④ GED = GESTION ELECTRONIQUE DOCUMENTAIRE 

 

 Contient l’ensemble des scans des documents du patient : compte-rendu d’hospitalisation, prescription, résultat d’analyse biologique, séance kiné,… 

 

 ⑤ADMIN TRAITEMENTS 

 

 Validation de l’administration ou vérification des traitements du patients. 

 

 



SAISIR LES ACTES QUI GENERERONT LA FACTURATION 

 
❖ Cliquer sur l’onglet « Dossier de soins » puis « Planning » (vous pouvez afficher le planning par jour, par semaine ou par mois). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

❖ Cliquer sur l’horaire souhaité, puis sur « voir et modifier » 

 

 

 

 

 

 

 



 

❖ Cocher « Réalisé » pour les actes effectués et « Annulé » pour les actes non réalisés. Puis indiquez les indemnités kilométriques < 4 kms. Cliquer sur 

« Valider ». (Les déplacements, les dimanches/jours fériés et les nuits sont comptabilisés automatiquement). 

 

❖ En cas d’erreur, après la validation des soins, retourner sur le détail des séances et cocher la case « prévu » puis « valider » 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SAISIR DES TRANSMISSIONS CIBLEES 

Données = décrivent les observations concernant un événement 

Actions = actions qui relèvent du rôle propre ou d'une prescription médicale 

Résultats = résultats montrent l'efficacité ou l'inefficacité de l'action réalisée. 

Dans l’onglet dossiers de soins => transmissions ciblées 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Ajouter une Cible 

1/ choisir la cible intervenant – 
infirmier lib dans la liste déroulante 
puis cocher la cible. 

 

 

 

 

2/ écrire la(les) Donnée(s) 

correspondantes à la cible  

3/ cliquer sur « enregistrer » 

Ajouter une Action 

Cliquez dessus pour ajouter une 

action concernant la même cible 

Ajouter un Résultat 

Cliquez dessus pour ajouter un résultat 

concernant les actions mises en place 



SAISIR L’ADMINISTRATION DES TRAITEMENTS 

❖ Dans l’onglet « Admin traitements », renseigner les dates dans la barre de recherche, puis cliquer sur rechercher. (le traitement des dates sélectionnées 

s’affiche). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

❖ Cocher dans la colonne « Administration » ou « Vérification administration » oui ou non. Si non mettre un motif ou un commentaire. 

 

❖ Pour finir, cliquer sur « enregistrer » la ligne des traitements administrés ou vérifiés sera surligné en vert et la ligne des traitements non administrés ou non 

vérifiés sera surligné en rouge  

 


