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Dossier social en vue d’admission
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N° de téléphone.......covevieeieiiiiiiiiee it e
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Date de naissance :.........[.........
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Personne a prévenir (NOM, adresse, téléphone, courriel) t....c.coeiiniiiiiiiiiii e

Date d’entrée souhaitée ... ......

Etablissements fréquentés et/ou domicile :

PERIODE

NOM DE L’ETABLISSEMENT OU DOMICILE

SITUATION FAMILIALE

Joindre une fiche familiale ou individuelle d’état civil

Célibataire
Marié
Veuf
Séparé
Divorcé
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Date de mariage t...cooovufeeeenniifoveinniine

Date de séparation ou de divorce i....c.cofeveveeiii foennn

Conjoint :
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Téléphone:......[c..c..feeeiifee it [oe ... Téléphonemobile :......foccoc oo oo e it

Adresse courriel oo veuvi i iiiiiiin i @ e

Enfants :

NOM Prénom Age Situation Adresse et téléphone




Parents :

PERE

MERE

NOM Prénom

Adresse complete

N° téléphone fixe

N° téléphone mobile

Adresse courriel

Nationalité

Situation professionnelle

Personnes a prévenir :

NOM

Prénom

Lien de parenté

Adresse et tél.




SITUATION ADMINISTRATIVE

Informations complémentaires que vous jugeriez utile :

Mutuelle

Intitulé de 'organisme t......cooiiiii it

N S 3Y <IE

(@0 Yo [l 2201 = | [ ¥ || Y

Téléphone s foeeveeeaifeoeveiifoee i feoniin ]

Références ou NUMEro d’adn@rent e vue vee e vee it e et ettt e cee vt vt cen e neeans

Prise en charge du forfait hospitalier :
a Oul
a NON

Durée et fréquence t....coevveiiniiien i i ennne

Joindre une photocopie de la carte ou du bulletin d’adhésion

Prise en charge ALD
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Mesure de protection

Le patient fait ’objet d’une mesure de protection:

a OUl
o NON

o Tutelle

a Curatelle simple renforcée
Datedelamesure i...ccvesfoee e vvevaifeveveninnnn
Coordonnées complétes de I’organisme et/ou de la personne exercant la mesure :
NOM DE L’ORGANISME DE TUTELLE :..u ettt i e e et et et e e e e e e e et eee e een ee e e

NOM DU GERANT DE TUTELLE et vntvat ittt e i et et v et v et v et et sen e e e ven e eee s
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Jours et heures de PermManenCe fi.. oe e venvee et e et e e et et e e et e e eeneee e e een e ea

Adresse courriel to..oiviiiiiiiiiiiiiini e (@

Joindre une photocopie de la signification de la mesure



RESSOURCES - REVENUS

Nom et coordonnées de N° de pension ou
I’organisme prestataire d’allocataire

Pension d’invalidité

A.AH.

Allocation Compensatrice

Alloc. Tierce Personne

Joindre une photocopie des derniers justificatifs

M.D.P.H.

CARTE D’INVALIDITE
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Date de délivrance tu..vvveeeefeveveviieniicfee i i
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DATES ET CIRCONSTANCES DE DEBUT DE LA MALADIE

OBSERVATIONS :




SITUATION PROFESSIONNELLE

Etude et formation

Niveau d’études
0 Primaire
O Secondaire
Q Supérieur
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Activités professionnelles antérieures

Secteur
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Postes occupés et durée :

Observations :



Services sociaux concernés
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Jours et heures de PermanenCe fi.. ou e venvet it et et e et et e e et e et ere s e een e

Adresse COUIMICl i vt i ittt et e ettt et e e teevne ceneens
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Dossier médical en vue d’admission
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ETAT CIVIL DU PATIENT
Monsieur Madame Mademoiselle

PréNOM(S) fee e cee i et e et oo et e e eee it eee et et et e et e et e et e e e et eee e e e

Date de naissance tv...coveeefoenveeven ] eeevennn.
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N° de SECUrite SOCIAlE T vt v venvet et e et et e et e e e et e e et e v een e

Code Postal t.evvinvinieninnnns
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NATURE DE LA MALADIE OU DE L’ACCIDENT PROVOQUANT LE HANDICAP PHYSIQUE :
congénital

héréditaire

autre date de début

4438

e Accident: Date:

O Maladi@ teeecen it e e e e
Diagnostiquée depuis l@ ... iv i
Mode évolutif : Oul NON

e Histoire de la maladie ou de Paccident :

e Le patient a-t-il déja effectué un autre séjour dans un établissement de soins ou de
rééducation? Oul NON
Si oui,
U fere et iet vt et tet et et eet et e tee ee e et et e et een e ee een e ee een s e een sae e een sae aee aen eas

Services ayant recu le patient :

Dates
A’ hospitalisation fi.. . veevee i e e e



ANTECEDENTS

Familiaux :

Personnels :

ETAT CLINIQUE ACTUEL

Etat général : Poids teeueviiiiiiininn, Taille toee i

Pathologies surajoutées :.......cooiiiii i

Autres préventions partiCuli@res t.......ccooov i iii it

Motricité :  Membres supérieurs :

Membres inférieurs :

Tonus :

Sensibilité : Profonde Superficielle

Equilibre :

Troubles de la respiration :



Troubles de la déglutition :

Syndrome cérébelleux :

Epilepsie : Fréquence:..ccovvviviiviniiniieen n TYPE tevi i v

Elocution

Troubles métaboliques (diabeéte,... ) toeeviiiiiiiiiiiiiiiin i

Acuitévisuelle tee.vvveeiiiiiiiiiiiiiiieeeeevn oo Lunettes ? Oul NON

Troubles urinaires : Rétention
Sonde a demeure
Incontinence OUI (depuis quelle date)

NON

Etat hépato-digestif : Transit: constipation diarrhée
Incontinence anale : permanente accidentelle

A U

Etat cutané
STt L (=33 I

=Y e [=] 0} = || <IN

Appareil dentaire? OUI NON

Vaccinations (dates): D
Hépatites tve.vvvveiiiiiiii e
Antigrippal s e
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Etat pSychOlOZIiQUE .. e e e

Comportement en collectivite tu...oviuiniiiiiiiii e
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POlES A INtEIEt, I0ISITS toen tu et cet e et eet e et eet vt et eet et ee vee cee e aeeeen e aeeaen sne eeaen eueans

Troubles du caractére et du comportement

e Troubles de I’lhumeur Ooul NON
e Troubles dépressifs Ooul NON

e Troubles de la mémoire Oul NON

e Pathologie psychiatrique t....cc.ovvi i

e Hospitalisations en milieu spécialisé : Oul

AUTONOMIE DU MALADE ET SOINS DE NURSING

Déplacements

e Marche NORMALE CANNES
e Fauteuil roulant mécanique
e Fauteuil roulant électrique Depuis quelle date ?
e Transferts SEUL
AVEC AIDE D’UNE TIERCE PERSONNE
Soins personnels :

e Toilette : Haut
Bas

e Habillage: Haut
Bas

NON

BARRES PARALLELES



Soins de I'apparence (Visage [dents) fuu. v it vitiin et it et e e e e

Aide au repas OulI NON
Diététique:

Alimentation
Texture : NORMALE
HACHEE
MIXEE

REGIME t ittt e e e e e e

AIDES A DOMICILE

Ooul NON
Si oui, précisez lesquelles :

Famille

Autres

Matériel et adaptations éventuels ?

TRAITEMENTS ANTERIEURS RESUMES

1YL= [Tt T N

L 3 ] == 1 N

KiN@SIthErapie... ..o vouie i



ErgOthérapie... . cevi i

TRAITEMENT MEDICAL ACTUEL DETAILLE

NOM, ADRESSE, NUMERO DE TELEPHONE :
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Médecins spécialistes suivant le patient t.......cooooiiiiiii i

Autres partenaires médicaux et para médicaux (kinésithérapeute, orthophoniste,... )



Nom et Prénom du praticien ayant remplile dossier ...t iit it e
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Téléphone to..oeofoeeveeeie oo foveiiifee i

Date : Signature :

Joindre les copies des rapports de consultation ou d’hospitalisation en votre possession




	DOSSIER SOCIAL (entrée d'un résident)
	DOSSIER MEDICAL (entrée d'un résident)

