Maison de Retraite  « LE CHENE VERT »

CHEMIN DU PIGEONNIER - 13240 SEPTEMES LES VALLONS

TEL : 04.91.51.90.60  FAX : 04.91.96.08.85

E.Mail : Le-Chene-Vert@wanadoo.fr
DOSSIER MEDICAL

NOM :………………………………………………… PRENOMS :………………………..

Date de naissance :………………………………………….. Lieu :………………………….

Nationalité :……………………………………………………………………………………..

Adresse actuelle :……………………………………………………………………………….

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

Poids :……………………………………………………. Taille :……………………………..

Motif de la demande d’admission :……………………………………………………………..

ANTECEDENTS

- Médicaux :

- Accident vasculaire cérébral


: OUI – NON

Date : ……………………………………………..

· Insuffisance cardiaque



: OUI – NON

· Cardiopathie ischémique



: OUI – NON

· H.T.A.





: OUI – NON

· Artérite





: OUI – NON

· Phlébite





: OUI – NON

· Insuffisance rénale



: OUI – NON

· Diabète





: OUI – NON

· Tuberculose récente



: OUI – NON

· Néoplasie





: OUI – NON

· Lithiase biliaire




: OUI – NON

· Syndrome démentiel



: OUI – NON

- Chirurgicaux : Intervention chirurgicale




: OUI - NON




Date : ……………………………………………..




Laquelle : …………………………………………

- Autres antécédents importants :……………………………………………………………….

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

- Avez-vous été hospitalisé(e) ces 5 dernières années ? : OUI - NON

  Lieu d’hospitalisation : …………………………………………………………………………
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ETAT ACTUEL

Aspect général :………………………………………………………………………………….

Poumons :………………………………………………………………………………………..

Cœur : …………………………………………………………………………………………

- ETAT PSYCHIQUE :    





Langage : ……………………………………………………………………..

Sommeil :……………………………………………………………………..

Idées délirantes :………………………………………………………………

Mémoire :……………………………………………………………………..

Agressivité :…………………………………………………………………..

Dépression – Inertie :…………………………………………………………

- COMPORTEMENT :
Agressivité potentielle
 oui   non
Observations :…………………………………..
Crie la nuit


 oui   non
Observations :…………………………………..
Crie le jour


 oui   non
Observations :…………………………………..
Déambule la nuit

 oui   non
Observations :…………………………………..
Déambule le jour

 oui   non
Observations :…………………………………..
Risque de chute

 oui   non
Observations :…………………………………..
En cas de pose de barrières

Au lit, risque d’enjamber
 oui   non
Observations :…………………………………..
Risque de fugue

 oui   non
Observations :…………………………………..
Fumeur


 oui   non    Observations :…………………………………..

Autres :…………………………………………………………………………………………
- Y a-t-il une affection en cours ? : OUI – NON  Laquelle : ………………………………….

  Depuis quelle date ? :………………………………………………………………………..

- Y a-t-il une infirmité ? : OUI – NON  Laquelle :……………………………………………

  Depuis quelle date ? : ……………………………………………………………………….

- Dernière radiologie thoracique : Date :………………………………………………………

  Résultat :………………………………………………………………………………………

Système nerveux :………………………………………………………………………………
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Appareil digestif :………………………………………………………………………………

Appareil génito-urinaire :………………………………………………………………………

Appareil locomoteur :………………………………………………………………………….

Escarres :………………………………………………………………………………………

Organes des sens :

Vue : Bonne – Mauvaise – Appareillée

Ouie : Bonne – Mauvaise – Appareillée

Denture : Bonne – Mauvaise - Appareillée

- BESOIN EN MATERIEL :
Lit médicalisé


 oui   non
Observations :………….........................................
Barrières de lit

 oui   non
Observations :………….........................................

Matelas anti escarres

 oui   non
Observations :………….........................................

Fauteuil roulant

 oui   non
Observations :………….........................................

Déambulateur


 oui   non
Observations :………….........................................

Cannes anglaises

 oui   non
Observations :………….........................................

Ceinture de contention
 oui   non
Observations :………….........................................

Potence


 oui   non
Observations :………….........................................

Penilex


 oui   non
Observations :………….........................................

Sonde à demeure urinaire
 oui   non
Observations :………….........................................

Matériel d’oxygénothérapie
 oui   non
Observations :………….........................................

Appareil dentaire

 oui   non
Observations :………….........................................

Couches


 oui   non
Observations :………….........................................

Autre :…………………………………………………………………………………………

TRAITEMENT EN COURS

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- Régime alimentaire spécial :…………………………………………………………………...

L’intéressé(e) est-il indemne de toute affection contagieuse et peut-il sans danger pour lui-même et son entourage vivre en collectivité ? : OUI – NON
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AUTONOMIE (grille AGGIR)

A = fait seul(e) totalement, habituellement, correctement   B = fait partiellement  C = ne fait pas

VARIABLES DISCRIMINANTES

	COHERENCE :

  Converser et/ou se comporter de façon sensée.
	

	ORIENTATION :

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

	TOILETTE DU HAUT DU CORPS

   Concerne le visage (incluant le rasage et le coiffage), le tronc, les membres  supérieurs et les mains.
	

	TOILETTE DU BAS DU CORPS

   Concerne les régions intimes, les membres inférieurs, les pieds.
	

	HABILLAGE HAUT

   Le fait de passer des vêtements par la tête et/ou les bras.
	

	HABILLAGE MOYEN

 Le fait de boutonner un vêtement, de mettre une fermeture éclair ou des pressions, une ceinture, des bretelles
	

	HABILLAGE BAS

   Le fait de passer des vêtements par le bas du corps, y compris les chaussettes, les bas et les chaussures.
	

	ALIMENTATION : SE SERVIR

   Couper la viande, ouvrir un pot de yaourt, peler un fruit, remplir un verre.
	

	ALIMENTATION : MANGER

   Porter les aliments et les boissons à la bouche et les avaler.   
	

	ELIMINATION URINAIRE

   Assurer l’hygiène de l’élimination urinaire.
	

	ELIMINATION FECALE

   Assurer l’hygiène de l’élimination fécale.
	

	TRANSFERTS

   Se lever, se coucher, s’asseoir.
	

	DEPLACEMENTS A L’INTERIEUR

   Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant.
	


Nom et Adresse du médecin :




Date et signature :

……………………………………………..



Le ………………………

…………………………………………….

……………………………………………..
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ETAT DE DEPENDANCE A REMPLIR PAR LA FAMILLE
(entourer les réponses exactes)
Le demandeur :
· Est capable de répondre correctement et sans être aidé à des questions :
OUI
NON
· Présente des troubles de la mémoire :




OUI
NON
Si oui : les pertes de mémoire peuvent retentir sur la vie de



tous les jours (ex : il oublie de s’habiller, de manger…) :

OUI
NON
· Reconnaît les différentes personnes de son entourage





      (ses enfants, son aide ménagère …) :




OUI
NON
· Présente (ou a présenté) des troubles du comportement

      (agitation, confusion, agressivité…) :




OUI
NON
· Reconnaît les différentes pièces de son logement habituel :


OUI
NON
· Distingue le jour de la nuit, ou les différents moments de la journée

      (matin / après midi, heure des repas…) :




OUI
NON
· Peut se laver seul le haut du corps (visage, tronc, bras) :


OUI
NON
· Peut se laver seul le bas du corps (au dessous de la ceinture) :

OUI
NON
· Peut se raser ou se coiffer seul :





OUI
NON
· Peut enfiler sans aide un pull, un gilet, une chemise de nuit… :

OUI
NON
· Peut enfiler sans aide un pantalon, des chaussettes, ses chaussures :
OUI
NON
· Peut sans aide, boutonner ses vêtements, fermer une fermeture éclair

      ou mettre une ceinture :






OUI
NON
· Peut couper seul sa viande, peler un fruit ou se servir de l’eau :

OUI
NON
· Peut manger sans aide :






OUI
NON
· Présente une incontinence urinaire et / ou fécale :



OUI
NON
 

si oui : gère seul ses changes ou protections :


OUI
NON
· Se lève, se couche et s’assoit sans aucune aide :



OUI
NON
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· Se déplace seul chez lui (éventuellement aidé d’une canne ou d’un

      déambulateur), ou manipule sans aucune aide son fauteuil roulant :
OUI
NON

· A besoin d’aide pour les déplacements à l’extérieur :


OUI
NON
· Risque de se perdre, s’il sort non accompagné :



OUI
NON
· Risque de fuguer :







OUI
NON
           Nom : ……………………………..

           Lien de parenté :………………….
           Signature :
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