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1°¢ fiche de renseignements administratifs

Nom du résident @ ......ocevveeeieirineeceee e e Nom de jeune fille ....occeveveverieccnieienns
Prénom : . Date de NaisSance .....ccecevevevevereeiereneere e
LiEU € NAISSANCE : .ovviieiriee ettt ettt st eree st sensesesesbenenens

N° d€ SECUITE SOCIAIE uouviviecereietee et et st s bbb s et et st ses s eneane sen
Nom de I'organisme de SEcUrité SOCIAIE : ....cccece e e
Situation familiale : Marié(e) |:| Veuf(ve) |:| Célibataire |:|
ANCIENNE PrOTESSION : .ot ettt e s te st ste e e e b b et es s eteetesbestennssensenserteres

Adresse actuelle :







Histoire et habitudes de vie du résident

[N\ [0] 0 o TR
(=T 0o o (ST
Date de NAISSANCE : ...oovviveeceeicetiete ettt et et sre et e

____________________________________________________________________________________________________

LieU d€ NAISSANCE : .ovvveieeeceeieieeee ettt ettt et st s sa e s
Téléphone portable : ... e
Date d’entrée dans FEHPAD . ..........ccccoovviveieiieneceee e

Motif de I'admiSSION €N EHPAD : .......ouiie ettt ettt sttt e st et e sbe st ea e sae v besseestesebasns s snsnsnsns

Provenance: o Domicile O Maison O Appartement
O Autres (ex : structure hospitali€re) ......ceveveveeeeeieveceireeese e
Protection juridique : O Aucunes o Curatelle o Tutelle

Identités et coordonnées du tuteur ou curateur :

e ENVIRONNEMENT FAMILIAL |
0 Célibataire 0 Marié(e) o Veuf(ve) o Divorcé(e)
O Séparé(e) 0 Pacsé(e) O Vie maritale O Remariage

Nombre d’enfants :

Nom Prénom Date de naissance Adresse Téléphone
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Parcours de vie durant I’enfance et I’adolescence :

Profession dU PEIE & ...ttt ene s
Profession de 1a MEIE & ... ettt ssa e s
Nombre de freres et sceurs : ......ccveeueeenene

Lieu et habitation pendant I’'enfance : ......ccccevineceecne s
Loisirs, occupations pendant I'enfance :

Parcours de vie durant la vie adulte :

Profession prinCipale EXEICEE : ...ttt b b er e et st st ee
AULIes ProfeSSIONS EXEICEES : ....ccceeueierietieteieee e eteste st ce e ettt e s e ete st sbe st s e beseesa s essaneans

Quelles étaient vos occupations favorites ?

Texture :
o Normale O Hachée o Mixée



Hydratation :

o Normale o Gazeuse o Gélifiée

Allergies ou intolérances alimentaires :

Régime alimentaire prescrit médicalement ?
O Sans sucre 0O Sans sel T AULIES ettt sttt et st st e et et et e se b eanes

Remarques particulieres a propos des repas ou de I'alimentation en général :

HEeUre du lEVEN : ...ttt e
Heure du COUCNET & .o

Sieste : O Oui o Non

Regarde la télévision avant de se coucher: o Oui o0 Non
Sommeil régulier : o Oui o Non

Seleve lanuit: oOOui o Non

Pour quel motif ? .o

Faites-vous votre toilette seul(e) ?
o Seul 0O Avec aide partielle O Avec aide totale
Combien de fois par semaine : .......coceceveveerevvereeeernnnns

Douche : o Oui O Non

Combien de fois par semaine : ......ccecevevveveverececiennns
Toilette au lavabo : 0 Oui O Non

Combien de fois par semaine : .......cocecvveveeververeeeernnnns

Etes-vous: o Droitier o Gaucher
Déplacement : 4
- Seul : o Oui o Non



- Matériel utilisé pour se déplacer (fauteuil, canne etc...) : ccceeeeieieeceececcece e
- Avez-vous déja fait des chutes ? 0 Oui O Non

Troubles de 'audition : o Oui o Non

Sioui : O Oreille droite O Oreille gauche
Port d’un appareil auditif ? o0 Oui 0 Non

Gere seul(e) son appareil auditif o0 Oui O Non
Troubles de la vision: 0 Oui O Non

Port de lunettes : ©0 Oui o Non

Port d’appareils dentaires :
0 Oui: oBas 0 Haut
o Non

Quelles activités souhaiteriez-vous continuer au sein de |’établissement ?

Appréciez-vous d’étre seul(e) ?
0 Oui o0 Non 0O A certains moments de la journée

Religion & oo,
Souhait de participer a la messe : 0 Oui o0 Non

Autres renseignements susceptibles de compléter ce questionnaire d’habitudes de vie et qu’il serait
important de connaitre avant votre entrée dans la résidence :



Questionnaire médical en vue d’une admission
en EHPAD

A compléter par le médecin traitant (ou un médecin qui suit actuellement la personne)

Renseignements du patient :

NOM e e s Prénom @ ....ccceeiniserreirece s
Date de NaiSSanCe : ......cccoeeeevevenireeensceeneneeeeienes
AAresSe ACTUEIIE & ...ttt sttt e et e sttt s e s et
ANTECEDENTS MEDICAUX
oul NON Observations

Accident vasculaire cérébral

Insuffisance cardiaque

Cardiopathie ischémique

HT.A

Artérite

Maladie Thromboembolique

Insuffisance respiratoire chronique

Insuffisance rénale chronique

Diabéte insulino-dépendant

Diabéte non insulino-dépendant

Tuberculose récente

Néoplasie

Chirurgicaux :

ETAT ACTUEL
POIdS o Taille & e
o Appareil Cardio-VasCUIAITE ©......occeeeieeeee ettt ere e st st st e et b et es s e ane s
o Appareil pleuropulMONAIre @ ...ttt st st st e s bt e s e
®  SYSTEIME NEIVEUX : cveetieeeeeteeteseeeeatestesestessrsetestestestessssessestessesessansasestesteseessesessessessssesaneas
o APPAreil digeStif i oo e e et
o Appareil BENItO-UMNAITE : .ottt st sttt e se e saeste st sre e ssensanes
®  APPAreil [0COMOLEUN & .ottt et b et s et st st e e e ber e
®  ESCArres (I0CaliISAtIONS) & c..ocvecviieieiceeee ettt ettt ettt sreetesre s eeraebees e bese e nne e
e Organes dessens:Vue: bonne mauvaise appareillée
Ovuie : bonne mauvaise appareillée
e Denture: bonne mauvaise appareillée

o Perte d’appétit récente (moins de 3 mois) : Oui |:| Non
e Perte de poids récente: Oui [__] Non [ ]

Si oui, combien ? ....ccoceevevii e
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ETAT PSYCHIQUE

e Affaiblissement des fonctions intellectuelles : Non ] Léger [ |Important ||

O LANEABE i e e e e a e e e e e b e et e e e s teae e eebee et ae s enaens
©  IMBIMOIIE vttt sttt sttt sttt s bt st et ses s e e s se s b e e eae se s et ene seen s s ene
e Sommeil : - satisfaisant : oui [_] Non ]
- somnifére : oui [] Non ]
- Agitation nocturne : Oui |:| Non :l
o AGItation, QBrESSIVITE : ..ottt s et s st raens

®  DAPresSiON, INEITIE & ciii ettt st e e r bt eeassaesbe st sbe e e s e besaerarnanes
©  [AEES UEIITANTES : ..ottt ettt et et et ebesteebe s s e essesbenben e enneseense ons

Y-a-1-il UNe affECtiON N COUTS oottt ettt st et e st eae s sbe st aennesas
DEPUIS QUEIIE AALE 2 ..ottt st ettt ste st st st e e es et aassasenesreetesees

HOSPITALISATION EN COURS

MEDICAMENTS MATIN MIDI SOIR AURES

L'intéressé est-il indemne de toute affection contagieuse et peut-il sans danger pour lui-méme et pour
son entourage vivre en collectivité : Oui ] Non ]

Nom et Adresse du MEdECin Traitant & ......ccevveeiiieiiiiccee et st eraen

Signature et cachet du Médecin :



GRILLE A.G.G.l.R

Autonomie Gérontologie Groupe Iso-Ressources

NOM & o e Prénom : ...cccovvvevvceveeseceen,

VARIABLES DISCRIMINANTES

Variables

Sous variables A

1. Transferts
Se lever, se coucher, s’asseoir

2. Déplacements a l'intérieur
Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

3. Toilette
Concernant I’hygiéne corporelle

Haut

Bas

4. Elimination
Assumer I’hygiene de I'élimination urinaire et fécale

Urinaire

Fécale

5. Habillage
S’habiller, se déshabiller, se présenter

Haut

Moyen

Bas

6. Cuisine
Préparer ses repas et les conditionner pour étre servis

7. Alimentation
Manger les aliments préparés

Se servir

Manger

8. Suivi du traitement
Se conformer a 'ordonnance du médecin

9. Ménage
Effectuer 'ensemble des travaux ménagers

10. Alerter
Utiliser les moyens de communication, téléphone,
sonnette, alarme

11. Déplacements a I'extérieur
A partir de la porte d’entrée sans moyens de transport

12. Transport
Prendre et/ou commander un moyen de transport

13. Activités du temps libre
Activités sportives, culturelles, sociales, de loisir ou de
passe-temps

14. Achats
Acquisition directe ou par correspondance

15. Gestion
Gérer ses propres affaires, son budget, ses biens

16. Orientation
Se repérer dans le temps, les moments de la journée et
dans les lieux

Dans le temps

Dans I'espace

17. Cohérence
Conserver et/ou se comporter de facon sensée

Communication

Comportement

LEGENDE :

A = Fait seul totalement, habituellement et correctement
8

B = Fait partiellement

C = Ne fait pas




