
Personne oonoernée par !â demande d'admission

Nom

Nom de jeune fille

Prénom

Date de naissance i ......... I ......... lt9

DOSSTER UNTQUE
DE DEMANDE DîDMISSION

EN ETABLISSEMENT POUR PERSONNES AGEES

- VOLET MEDTCAL -
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Nom Prénom

Nom de ieune fille

Date de naissance

Dossier complété par

Personne faisant l'objet de la demande

Référents médicaux

Médecin traitant

a

Médeci n(s) srÉcialiste(s)

Nom+prénom+sÉcialité

Date prochaine consultation

Nom+prénom+sÉcialité

f! Date proctaine consultation

Consultation de la mémoire
Nom + prénom du specialiste

I Date proôaine consultation

Renseignements médicaux en date du

Taille Poids

AntâÉJents
mélicaux

Antâfients
chiruroicaux

Alleroies

Vaccination al antitétanique (date dernière injection : ... )

! pneumo 23 (date dernière injection )

Lr gripæ I autre
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Age au moment
de la demande

Nom + prénom



Renseignements médicaux (suite)

Porteur BMR D non D oui / prâisez la localisation

Traitement aduel &
oosolooie

Motif ALD

Autonome dans la prise de médicamenb............. ar hon

Observance thérapeutiqu€............. - bonne

t] oui

ll mauvaise

Fonctions cognitives

Troubles de la mémoire

Port de lunettes

O non a oui

DÉsorientation temporelle ou spatiale..... ! non . oui

Dtémence ænnue O non O olJi, type : ...

Demier MMS en date du

Troubles sensoriels
LJ non

D non

O oui

ü cl|ri

Observations

D non D oui

Risque d'agressivité a-l non ! oui

Syndrome dépressif C non D oui

Anxiété D non tl oui

Tendance à fuguer -t non I oui

Déambulation - jour

- nuit

f] non

I Inon

C oui

(] oui

Elépendance
alcoolique

fl non C oui

Autres comporte-
ments addictits

t] non fl oui

Autre(s) O non l] oui
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Symptômes psychologiques et comportementaux

Hallucinations, idées
délirantes, cris

Troubles du sommeil O non D oui



Troubles sensoriels (suite)
Cataracbe..........

Glaucome ....,...,
Rétinopathie diabeüque

Hypoacousie

Prothèse auditive droite
Prothèse auditive gaudre

O non

C non

LJ non

Llnon
t .l non

a non

ü non

LJ non

Ll non

O oui

O oui

O oui

D oui

D oui

D oui

a oui

Troubles de la marche

Risque de chute

Aides teclrniques
fl Canne(s) ü Dréambuhteur L Fauteuil roulant
O Lèvemalade tll tit mediælise l.-r Chaise pe'ée
l.J Produits de l'incontinence ü Coussins anti-escanes

D Fauteuil coquille

a Contenüon

l l Matdæ anti€scanes
n Autre(s)

Autre(s)

Nature de la prise en charge Fréquence

, Kinésithérapie

- Orthophonie

Psychothérapie

Soins paramérlicaux

Etat nutritionnel
Perte de poids.................

Troubles de la d{Tlutition
Troubles de la mastication

Compléments alimentaires

U non

E non

Ll non

l__l non

O non

Ll non

tl oui

O oui

O oui

O oui

O oui

D oui

kgs depuis : mots

To<ture du repas

Rârime alimentaire :

DiaÉtique Sans sel l Sans sel strict - Hyper protidique Sans résidu
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L] oui

fl oui

Soins techniques
i lPansement(S) e Duréedu soin: ü plusde20min. I Imolnsde20 min. i.l Escares D Ulêre
l l Stomies D Trachâ)tomie fr Sonde gastrique a Sonde urinaire n Dialyse

i r Oxygénothérapie : ................

Prothèse dentaire

'- Soins à envisager ..........

( l Infirmiers



Evaluation de l?utonomae (e)Crait de la grille AGGIR)

Par rapport à une personne totalement autonome et vivant seule drez elle, le candidat :

A iait seul, totalement, habituellement et correctement (Cest-à{ire sans l'aide d'une tierce personne,
étant noté que les aides matérielles sont considérées comme faisant partie intégrante de la personne)

B fait oartiellement ou non, habituellernent ou non @rrectement.

C ne fait pas du tout. il Faut faire à sa plaæ ou faire une préparation, donner des ordres réÉtes, des
explications, fuire des vérifications en acc)mpagnant I'activité.

Fait à ....... ...,...., lê

Cachet et signature du mâlecin

ArBouC
COHEREilCE
Converser eVou se comporter de Êaçon sensée.

ORIE]ITATIOlI
Se retÉrer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux.

3 TOILETTE
Conærne l'hygiène orporelle.

HAUT

BÂS

HAUT
HABILLAGE
S'habiller, se déshabiller, se presenter. MOYEN

BAS

5
SE SERVIR

ItlAl{GER

6
ELIMIIIATIOI{
Assumer l?rygiène de lélimination

URIilAIRE

FECALE

7
TRANSFERTS

Se lever, se coucher, s'asseoir.

8 DEPI.ACEIIIE]IT A L'IIITERIEUR
Avec ou sans canne, déambulateur ou huteuil roulant
DEPI.ACElII ETIT A L'EXTERIEU R

A partir de la porte d'entrée et sans moyen de transport.

10
COM}IUIIICATIOII A DISTAI{CE
Utiliser les moyens de communication : téléphone, sonnette, alarme...
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1

2

4

ALIItIET{TATION
Manger les aliments préparés.

9


