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Renseighements médicaux en vue d’une admission en maison de retraite
Antécédents Médicaux (dont tuberculose, transfusion, fécalomes, infection multi résistante, autre...)

Antécédents Chirurgicaux/Obstétricaux (dont stimulateur cardiaque, ablation d’organes, autre...)

Diagnostics actifs principaux (date d’apparition) et hospitalisations récentes (dates et motifs)

Traitements médicamenteux :

Prescriptions autres (infirmiere, de kinésithérapie, d’orthophonie, autres aides...)

Matériel mis en place (déambulateur, lit médicalisé, matelas spécifique, fauteuil releveur, téléalarme, autre...)

Date des derniers vaccins :
Pneumocoque : Tétanos :

Allergies medicamenteuses ou autres : non O  ouifd  avec quelles substances ?

L’état du patient est-il susceptible de s’améliorer ? non 3 oui O
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Audition :

Normale) diminuéea G O diminuée a DO  appareillabled
appareilléteaG O  appareillée a DO

Vision : Port de lunettes : non O ouid

Améliorable par la chirurgie O Date de la derniére visite chez I’ophtalmologiste : ../.. /....

Alimentation :

Normale 3  asurveiller 3O Date de la derniére visite chez le dentiste : ../.. /....

Régime particulier : ...

Etat bucco-dentaire i.....ooovvvieeee Prothése en haut 3 en basO
Trouble du comportement : non 3 ouidd
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Troubles de mémoire : non 3 ouidd

Date de la derniére consultation mémoire : ../../....

Votre patient a-t-il besoin d’une aide humaine familiale ou professionnelle :
(Aide physique, stimulation, surveillance...)

Pour une toilette correcte : nond oui O
Pour s’habiller : nond oui O

Se déshabiller : nond oui O
Au moment des repas: nond oui 3

(Sans tenir compte de la préparation)

Pour assurer I’hygiéne de I’élimination urinaire et fécale

Utilisation de protections non O oui 3
Aide a Iessuyage ou & la mise en place des protections ~ non CJ oui 3
Pour se lever d’un lit : non O oui O
D’une chaise : non 3 oui O

Se coucher : non O oui O
S’asseoir : non 3 oui O

Pour se déplacer : non 3 oui O

(Dans son domicile avec ou sans aide technique)

Autres informations qui vous semblent utiles pour la prise en charge de votre patient :
(biologie a surveiller, signes radiologiques déja connus, particularité clinique, contre-indication importante, chutes a répétition...)

Le conjoint (ou I’aidant principal) est-il valide ? non O oui O

Nom du Médecin: ............... Signature : CACHET
N° de téléphone: ..............
Le./...[....
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