CERTIFICAT MEDICAL  D’INSCRIPTION en Etablissement d’Hébergement pour personnes agées              (recto/verso)-

Doit être rempli par un médecin, puis à retourner sous enveloppe au médecin de l’établissement - Uniquement pour les entrées souhaitées rapidement-
CERTIFICAT MEDICAL  pour une inscription en Etablissement d’Hébergement pour personnes agées              (recto/verso)-


	ETABLISSEMENT

	

	DEMANDEUR :          ( Seul    ( Couple

	Nom                                                         Sexe
                                                                   ( F
Prénom                                                      ( M
Date de naissance

Domicile

Téléphone


	Référent : Nom  prénom
( Enfant     ( Famille     ( Tuteur     ( Autre

Adresse

Téléphone


	Intervenants extérieurs

( Sans

( Aide ménagère ou employée de maison

( Infirmière ou service de soins

( Famille

( Autre


	VIE QUOTIDIENNE

	Fait ou gère :
	sans aide
	aide

partielle
	aide totale

	déplacements
	
	
	

	transferts
	
	
	

	habillage
	
	
	

	médicaments
	
	
	

	toilette
	
	
	

	se servir à table
	
	
	

	alimentation
	
	
	

	élimination urinaire
	
	
	

	élimination fécale
	
	
	

	donner l’alerte
	
	
	

	FONCTIONS SUPERIEURS & SENS

	
	bonne
	difficile
	mauvaise

	vision
	
	
	

	audition
	
	
	

	orientation
	
	
	

	cohérence
	
	
	

	mémoire
	
	
	

	communication
	
	
	

	AIDES TECHNIQUES & SURVEILLANCE

	
	oui
	non

	fauteuil roulant
	
	

	prothèse dentaire
	
	

	alimentation mixée
	
	

	trouble de déglutition
	
	

	appareillage auditif
	
	

	agressivité ou agitation
	
	

	déambulation
	
	

	risque de fugue
	
	

	problème d’alcool
	
	

	tabagisme
	
	

	TRAITEMENT(S)  EN  COURS

	Traitement non injectable
         M  M  S  N

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

Injection

......................................................      …  …  …  …  

......................................................      …  …  …  …  

Pansements ou soins cutanés :

Rééducation (but & fréquence) :

Régime
Oxygénothérapie


	ANTECEDENTS

	Médicaux :


	Chirurgicaux :


	Psychiatriques :


	Allergiques (médicaments ++) :


	Pathologie(s) déclarée(s) pour ALD :

 

	VACCINATIONS (date des derniers rappels)

	anti-tétaniques
anti-pneumococciques

anti-grippal



	ETAT ACTUEL

	POIDS :



	

	PATHOLOGIES EVOLUTIVES

	

	MEDECIN TRAITANT  (coordonnées) 

	

	Votre AVIS sur l’intérêt et la motivation de cette demande

	Délai souhaité pour l’admission :
URGENT   (      INFERIEUR à 6 mois   (

	Identification, date & signature

	


Doit être rempli par un médecin, puis à retourner sous enveloppe au médecin de l’établissement - Uniquement pour les entrées souhaitées rapidement.  --   v :3 (17/02/05)-

