NOM/PRENOM :
DATE :

DOSSIER COMMUN D'INSCRIPTION EN ETABLISSEMENT

CERTIFICAT MEDICAL ET CONFIDENTIEL A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT OU HOSPITALIER

ETABLISSEMENT

AUTONOMIE* = aptitude a faire ou a gérer

Oui Partielle

Non

Déplacements

Transferts

Habillage

Médicaments

Toilette

Se servir a table

DEMANDEUR

Alimentation

Nom: Sexe QF QM
Nom de jeune fille :

Prénom :
Date de naissance :

Continence

Donner l'alerte

FONCTIONS SUPERIEURES & SENS

Domicile : bonne | moyenne |mauvaise
Téléphone : Vision
Audition
Personne de confiance : Orientation
Nom et Prénom : Cohérence
O Enfant 0O Famille O Tuteur 0O Autre Mémoire

Communication

Adresse :
* Si vous préférez, vous pouvez joindre la grile A GGIR
Téléphone :
Intervenants extérieurs
W Auxiliaire de vie HRP s Lty
O Infirmiére ou service de soins Fauteuil roulant OOui CONon
Médecins spécialistes F N0 |1 (TS
Professionnels para-médicaux DIVERS
oul NON
Agitation
Déambulation
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TRAITEMENT(S) EN COURS

Traitement non injectable

Injection

Pansements ou soins cutanés
Q Oui Q Non

Rééducation
O Oui 0O Non

Régime
OOui CINon
Siouilequel : ...........

Oxygénothérapie
Q Oui U Non




NOM/PRENOM :
DATE :

DOSSIER COMMUN D'INSCRIPTION EN ETABLISSEMENT
CERTIFICAT MEDICAL ET CONFIDENTIEL A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT OU HOSPITALIER

ANTECEDENTS

Allergies (médicaments ++)

Médicaux, psychiatriques,

Chirurgicaux

Votre avis sur l'intérét et la
motivation de cette demande

Pathologie(s) déclarée(s) pour ALD

VACCINATIONS (date des derniers rappels)

anti-tétanigue
anti-pneumococcique

anti-grippal

TAILLE/POIDS

ETAT ACTUEL (handicap)

Nécessité d'une chambre seule
O Oui O Non
Sioui, préciserle motif: ..........coooe i

Coordonnées du médecin traitant ou
hospitalier, date & signature ( cachet
obligatoire)
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