Celfith 455 AGES

DOSSIER MEDICAL UNIQUE DE DEMANDE D'ADMISSION EN ETABLISSEMENT D'HEBERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

7 DONNEES SURLAUTONOMIE | [ 9 SOINS TECHANIQUES
NOM/PRENOM A B Oui [Non
Date de naissance Transtert Sondes a oxygéne
. a I'interieur Sondes d'alimentation
Z VIOTIF DE LA DEMANDE Déplacements  ryerrareur Sonde trachéotomie
Changement d'établissement ] haut Sonde urinaire
Fin/retour d'hospitalisation Toilette bas Gastrostomie
Maintien a domicile difficile s urinaire Colostomie
Autres (Préciser) : Elimination  |lrz=ye Urétérostomie
haut Appareillage ventilatoire
3 TAILLE Habillage moyen Chambres implantables
POIDS bas Dialyse péritonéale
: ] Se servir
~Z FONCTTONS SENSORIELLES Alimentation  [m=reer "TU PANSEMENTS OU SOINS COTANES ]
Oui Non . . temps Oui [Non
Cécité Orientation  [eers Soins d'ulcére
Surdité Communication pour alerter Soins d'escarres
Coherence Localisation
5 RISQUE DE FAUSSE ROUTE Stade
Oui Non 8 SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX | Durée de soins
Oui [Non type de pansement
Idées délirantes
© REEDUCATION Hallucinations [T1 APPAREILLAGES
Oui Non Agitation, agressivité (cris...) Oui |Non
Kinésithérapie Dépression Fauteuil roulant
Orthophonie Anxiété Lit médicalisé
Autres (préciser) Apathie Matelas anti-escarres
Désinhibition Déambulateur
A : fait seul les actes quotidiens : spontanément, et Comportement moteur Orthese
totalement, et habituellement, et correctement Aberrant (dont déambulation Prothése
B : fait partiellement : non spontanément, et/ou partiellement Troubles du sommeil Pace-maker

C: ne fait pas : ni spontanément, ni totalement, ni habituellement

ni correctement

Autres (préciser) :




TZ ANTECEDENTS 16 PATHOLOUGIES ACTUELLES
Médicaux
Chirurgicaux
17 AUTRES SOINS 18 CONDUITES A RISQUE
Oui [Non Oui |Non
[Soins palliatifs | Alcool
Tabac
Sevrage
13 GERE SEUL SUN TRAITENVIENT 19 VIEDECIN TRATTANT Autres (préciser)
Nom/Prénom _
Oui Non
Commune
: N° de téléphone
14 ACLCERGIES (DUONT MIEDTCAMIENTEUSES] | Adresse mail :
_ Oui _ Non (90 COMIMANtalres et recommanaations eventueres

si oui, préciser : i

15 PORTAGE DE BATCTERIE MIUTIRESISTANTE |
Ne sait pas Oui Non

Préciser

(Localisation etc)
21 TRAITEMENTS EN COURS

Matin Midi Soir
22 Date:

Nom et fonction du médecin :

qui a renseigné le dossier
Signature

Comité deS AGES du Pays Trithois
Rue Pierre Brossolette 59300 AULNOY LEZ VALENCIENNES
Tél:03.27.23.78.00 Fax : 03.27.23.78.99 Email : cdesages.accueil@cdesages.com




