DOSSIER MEDICAL




Identité de la personne L\S\\y EEEEEEEEEEEEEEEEE

NOM e enens PrénOm ..ottt aens
INOM B NAUSSANCE : ...ttt te et et e te e e e e eae st e ebae s esaesseesaessessessesssensensassesssensansensesssensensensaessensesenssansn
Date et lIeU d@ NAISSANCE : ...ooueceeieieiceeeete ettt et te st et e e s e s et e s e saesesbasseseeseesessessesaesaesansensensesensensanes
Provenance : L] Domicile L1 Hépital / Clinique

[] Autre (a préciser) :

Motif de 12 demMAaNde : ... s
Protection juridique (tutelle, curatelle...) :
Nom et coordonnées de 1a personne réfErente @ ...ttt sese s s enens

Antécedents

IEAICAUX & ettt et et e et e e et ee et e e e te s e aese et se et eesetesestesesteseseesentesenseesnseeasteenstessteesstesensesensesensesenseeanssessstesnsnesassesant

BLA SENEIAL ittt ettt et b bttt bbbttt e b e se ettt senene

POUMONS & ettt et bbbt bbb e et b bbbt e b bbbt b s bbb e et enen

COBUN 1 ettt ettt ettt et s et e s e st et e s et s s e st s e e s et e s e st e s e a et e s et e s e Ae et e At Rt e R e At s e Ae et e s entese s et e s et ese st ese st s esenteseneetenentes

INEUIOIOZIGUE 1 ..ttt bttt ettt bbbttt bbbttt eb bbbt at b sbebeneseatasnen
MMS FéCent ... /30

Etat psychique et PSYChIAtriQUE ...ttt ettt ettt ettt sttt b e a s sesene



Etat actuel (suite) \\\y

APPAreil GENITO-UIINAINE & ...cooviiiiecccccceie et ettt se e sesenenes

Nécessité d’un isolement ? I:l Oui I:l Non

Organes des sens :
Vue : |:| Bonne |:| Mauvaise |:| Appareillée

Ouie : |:| Bonne |:| Mauvaise |:| Appareil auditif droit
I:l Appareil auditif gauche

Prothése dentaire haut : |:| Oui |:| Non Prothése dentaire bas : |:| Oui |:| Non

Traitements actuels

MEdICAMENLS B POSOIOZIE : ...ttt ettt ettt bttt a ettt saeseseneaes

Autonomie et dépendance

Alimentation : I:l Aucune aide I:l Aide partielle ou incitation

|:| Aide importante |:| Alimentation par sonde



12
. / .
Autonomie et dépendance (suite) ﬁ\\y
Toilette : I:l Aucune aide
I:l Aide partielle ou incitation : |:| pour le haut |:| pour le bas
I:l Aide importante : |:| pour le haut |:| pour le bas
I:l Aide totale
Habillage : |:| Aucune aide
|:| Aide partielle : |:| pour le haut |:| pour le bas

|:| Aide totale

Incontinence : |:| Aucune
|:| Incontinence occasionnelle
[ ] Incontinence permanente

|:| Sonde a demeure n° Posée le :

Déplacement : |:| Se déplace a l'intérieur : seule |:| avec aide

|:| Se déplace a I'extérieur : seule |:| avec aide
Utilise : |:| Fauteuil roulant Déambulateur |:| Canne

|:| Ne se déplace pas

o O o

Orientation : Dans le temps : bonne |:| perturbée

Dans l'espace : bonne |:| perturbée
Comportement : |:| Adapté Dlnadapté |:| Agressif |:| Repli sur soi

|:| Troubles du sommeil |:| Idées délirantes |:| Troubles de la mémoire
Communication : |:| bonne |:| mauvaise |:| impossible

Autres renseignements ou commentaires

QUESTIONNAINE FEMPIT 1€ ettt ettt ettt sttt ettt s setnes

SIGNATURE
ET CACHET DU MEDECIN TRAITANT

Ce questionnaire est destiné exclusivement a notre équipe médicale




X

\
A faire remplir par le médecin traitant ﬁ\y

Evaluation physique et psychique selon la grille AGGIR

A = Correctement B = Fait partiellement C = Ne fait pas
COHERENCE
Converser et/ou se comporter de fagon logique
ORIENTATION

Se repérer dans le temps, les moments de la journée et le lieu

HABILLAGE

S’habiller, se déshabiller

ALIMENTATION

ELIMINATION

Assurer I'hygiene de Iélimination

TRANSFERT

Se lever, se coucher, s’asseoir

DEPLACEMENT A LINTERIEUR

Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

DEPLACEMENT A LEXTERIEUR

A partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE

Utiliser les moyens de communication : téléphone, alarme, sonnette ...

Groupe Iso-Ressource : |:|
Date :

SIGNATURE
ET CACHET DU MEDECIN TRAITANT




