IDENTIFICATION DU PATIENT
(L L0 1L TR ad 1 1111 1 sSSP
NOIM A EPOUSE : ...t s R 0

Date de naissance: / / Age :

Date du transfert: / /

Conditions de vie a domicile : O Vit seul O Vit avec

NOM, Prénom: ... se s
LIen de PArente : ... oS s R
O Valide O Non valide

O Immeuble a étage O Immeuble de Plain pied

Meédecin traitant : Nom, Prenom & ..o e e e et eeeeese e e

TEIEPRONE : ....ooooooe e Prévenu du départ : O Oui O Non

+ | CONTACTS

FONCTION NOM PRENOM TELEPHONE / GSM
Personne référente

Contact famille

Contact famille

Coordination

Infirmier(ere)

Kinésithérapeute

Logopede

Aide familiale

Garde a domicile

Administr. de biens




sisd

TRAITEMENT EN COURS (A COMPLETER PAR LE MEDECIN OU L'INFIRMIER(ERE))

Médicaments Matin  Midi Soir Coucher Remarques

MeEdicaments PrisS C JOUT ...t sssssss s s

A jeun : O Oui O Non

SOINS DE PLAIES:

SOINS FALISES C8 JOUN & oot ssssssss s s s st

Localisation Déscription Origine Fréquence

REIMAIQUES: .........oeceeeeeteee et seessss st R8RSR SRR R

Risque d'escarres : O Oui O Non




BESOINS FONDAMENTAUX

SE LAVER / S'HABILLER

O LIT O FAUTEUIL O EVIER
0 AUTONOME

0 AIDE PARTIELLE :
O AIDETOTALE : ........ovniiiiiiicne

EVALUATION ECHELLE DE KATZ :
Nomenclature: O forfait A O forfaitB O forfait C

O Forfait soins palliatifs, Nom de I'équipe : .......c..ccooiiiiiiiiciri e

OBSERVATIONS : SUR LES 15 DERNIERS JOURS

AIDES REQUISES EN PLACE AU DOMICILE

00Ul 0 NON

SE DEPLACER

APPUI AUTORISE: 0 OUI 0 NON

0 AUTONOME TRANSFERT LIT / FAUTEUIL: 0 OUI 0 NON
0 AIDE PARTIELLE 0 CANNE 0 BEQUILLES O TRIBUNE )
T 0 AIDE TOTALE 0 CHAISE ROULANTE O MOBILISATION KINE
AUTRE w.ooeeeeeeeeeeeeeseseesesnen e e e seeeeesee
, REGIME & ...t ee e
gﬁﬂ%ﬁuNoTnﬁ: HYDRATATION :. ...L/24H
0 AIDE PARTIELLE : PROTHESE DENTAIRE ADAPTEE 0 0UI - 0 NON
0 AIDE TOTALE : SONDE GASTRIQUE/GASTROSTOMIE

0 TROUBLES DE LA DEGLUTITION

PLACEELE / /
APPETIT: 0 LEGER 0 MOYEN 0 BON

ELIMINER :

MATERIEL D'INCONTINENCE

OCONTINENCE [ [ y o A
0 INCONTINE T EE SONDE vESICALE cHanll Wi A
0 DIURNE 0 NOCTURNE LE / /
0 INCONTINENCE FECALE STOMIE: URINES / SELLES .....vveveeeeeeeeereerees
0 DIURNE O NOCTURNE
RESPIRER 0 OXYGENOTHERAPIE 00Ul 0 NON
DIFFICULTES RESPIRATOIRES 0 KINE RESPIRATOIRE
(1111 0 AEROSOLTHERAPIE
0 NON 0 ASPIRATION TRACHEALE
SECURITE 0 TELEBIOVIGILANCE 00Ul ONON
0 RISQUE DE CHUTE 0 BARRIERES DE LIT
+ 0 AUTRE RISQUE..................ccevceseereeerevennnnn. | O SURVEILLANGE
COMMUNIQUER
0 DESORIENTATION
0 ANXIETE 00Ul O NON
0 AGITATION
0 AGRESSIVITE

0 DEFICIT VISUEL

0 DEFICIT AUDITIF

0 TROUBLES DU LANGAGE

O LANGUE ......vveeeeeseseeeeseseseeseesesenenssnneees

0 LUNETTES
0 PROTHESE AUDITIVE

DORMIR

PREPARER LES REPAS 0 OUI 0 NON
LIVRER LES REPAS 0 OUI 0 NON
FAIRE LES COURSES 0 OUI 0 NON
FAIRE LA LESSIVE 0 0UI 0 NON

00Ul O0NON

B S (LI ... . T s cmssrar s

AIDES REQUISES POUR LES ACTIVITES INSTRUMENTALES DE LA VIE QUOTIDIENNE

ENTRETENIR LE LOGEMENT ~ 0 OUI 0 NON

(111 I TR
GERER LES FINANCES 0 OUI O NON

(011 I T
PREPARER SES MEDICAMENTS 0 OUI 0 NON

QUI? o . ..... S |.........ccosnssseesesessans
PRENDRE SES MEDICAMENTS 00Ul 0 NON

(111] [ 2 [ (AN ..................cccconsssssestsssasens

Autres Remarques: ...




