
Motif de  la demande : Maintien à domicile difficile     ۝          sortie hospitalisation    ۝  

Autres préciser ….............................................................................................................................................................

   

 

Dossier médical à mettre sous pli confidentiel

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
à remplir par le médecin traitant

NOM (jeune fille)

NOM (d'usage)

PRENOM 

DATE DE NAISSANCE

Traitement en cours et posologie

Allergies :
               Oui         Non 

Alcool      ۝          ۝     

Tabac        ۝          ۝     

Taille    

Poids

Antécédents médicaux 

Pathologies actuelles :

Antécédents chirurgicaux



Dossier médical à mettre sous pli confidentiel

Rééducation :                                Oui         Non 
                         Orthophonie            ۝           ۝     

                         Kinésithérapie         ۝           ۝     

                                                      Oui         Non 

Risque de fausse route                 ۝           ۝    
  
Régime alimentaire                      ۝            ۝     
…......................................................................

Fonctions sensorielle       Oui         Non
                      cécité             ۝          ۝  

                      surdité           ۝           ۝

     Appareillage               Oui         Non 

    Fauteuil roulant              ۝           ۝      

    Déambulateur                 ۝           ۝

    Prothèse Dentaire          ۝           ۝

    Prothèse audio                ۝           ۝

    Lunettes                           ۝           ۝

    Pace-maker                      ۝           ۝

Autonomie                              Oui         Non 

Déplacements     Intérieur          ۝           ۝  

                            Extérieur        ۝            ۝  

  

Élimination continente Fécale    ۝          ۝   

                                     Urinaire  ۝          ۝

                  

Orientation           Temps            ۝           ۝   

                              Espace           ۝           ۝  

Symptômes psycho-comportementaux

                                                   Oui         Non 

Idées délirantes                           ۝           ۝    

Hallucinations                             ۝           ۝

Agitation,agressivité                   ۝           ۝

Dépression                                  ۝           ۝

Anxiété                                        ۝           ۝

Apathie                                        ۝           ۝

désinhibition                                ۝           ۝

déambulation                               ۝           ۝

troubles du sommeil                    ۝           ۝

troubles alimentaire                     ۝           ۝

Autres.............................................................

Autres informations qui vous semblent utiles pour la prise en charge (biologie à surveiller, signes radiologiques déjà 
connus,particularité clinique,contre indication importante, chutes à répétition)

Troubles cognitifs             Oui         Non 

Aphasie                               ۝           ۝  

Apraxie                                ۝           ۝    

Agnosie                                 ۝           ۝  


