
Établissement

Service

Date

LINOVERA®
ÉVALUATION PRODUIT

Outil d’évaluation des produits uniquement réservé à l’usage des professionnels de santé au sein des établissements.
Ce document ne doit en aucun cas être retourné à B. BRAUN MEDICAL..

TAILLE RÉFÉRENCES N° DE LOT DES ÉCHANTILLONS REMIS

30 mL 468157FR

Linovera®
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Outil d’évaluation des produits uniquement réservé à l’usage des professionnels de santé au sein des établissements.Ce document ne doit en aucun 
cas être retourné à B. BRAUN MEDICAL.

n ÂGE DU PATIENT :   .................. ANS n SEXE : n FEMME             n  HOMME

n STADE DE L‘ESCARRE : (au début de l’évaluation)

n Stade 0  n Stade 1 

n ÉCHELLE DE NORTON : (évaluation des risques)

Condition 
physique

Condition 
mentale

Activité Mobilité Incontinence

1 mauvaise
2 pauvre
3 moyenne
4 bonne

1 stuporeux
2 confus
3 apathique
4 alerte

1 couché
2 fauteuil
3 marche aidée
4 ambulant

1 immobile
2 très limitée
3 peu limitée
4 complète

1 fécale et urinaire
2 urinaire
3 occasionnelle
4 continent

Score : .................

n  ÉCHELLE DE BARDEN : (évaluation des risques)

Sensibilité Humidité Activité Mobilité Nutrition Frictions et 
frottements

1 complétement 
limitée
2 très limitée
3 légèrement 
limitée
4 pas de gêne

1 constamment 
humide
2 très humide
3 parfois humide
4 rarement 
humide

1 confiné au 
lit
2 confiné en 
chaise
3 marche 
parfois
4 marche 
fréquemment

1 totalement 
immobile
2 très limitée
3 légèrement 
limitée
4 pas de 
limitation

1 très pauvre
2 probablement 
inadéquate
3 correcte
4 excellente

1 problème 
permanent
2 problème 
potentiel
3 pas de 
problème 
apparent

20 16 1214 5

Nul Faible Moyen Élevé

18 1014

Nul Faible Moyen Elevé

Score : .................
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n REMARQUES :
.....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

n Merci de bien vouloir cocher les cases correspondantes

TRÈS

SATISFAISANT
SATISFAISANT

PEU

SATISFAISANT

PAS DU TOUT 

SATISFAISANT

Facilité de manipulation

Absorption rapide

Préservation de l‘épiderme

Odeur agréable

Prévention des escarres de stade I

Hydratation de la peau

Confort pour le patient

n LOCALISATION DE L‘ESCARRE : (entourez la zone concernée)

Outil d’évaluation des produits uniquement réservé à l’usage des professionnels de santé au sein des établissements.Ce document ne doit en aucun 
cas être retourné à B. BRAUN MEDICAL.



Outil d’évaluation des produits uniquement réservé à l’usage des professionnels de santé au sein des établissements.
Ce document ne doit en aucun cas être retourné à B. BRAUN MEDICAL.

B. BRAUN MEDICAL SAS | 26 Rue Armengaud | 92210 Saint-Cloud France | Tél. 01 41 10 53 00 | Fax 01 70 83 45 00| www.bbraun.fr 
Société par actions simplifiée au capital de 31 000 000 € RCS Nanterre 562050856

Date d’arrêt

Raison de 
l’arrêt

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

n À l’arrêt de l’utilisation de Linovera®

Vous pouvez noter ci-dessous tous les commentaires / remarques sur votre expérience avec 
Linovera® :   
.....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

TRÈS 

SATISFAISANT
SATISFAISANT

PEU 

SATISFAISANT

PAS DU TOUT 

SATISFAISANT

Performance globale de Linovera®

  n Comment évaluez-vous Linovera® ?


