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Dossier à remplir par la personne hospitalisée, son aidant, son référent médical, afin d’anticiper le mieux possible les besoins.

	IDENTITÉ

	Nom :……………………………….
	             Nom de naissance: 	

	Prénoms :………………………………                       Date de naissance :…………………………

	
	



	Hospitalisation prévue en :         Médecine             Chirurgie    

Le :……………………………………………………….Motif :…………………………………………………………………



	Infirmière à contacter :	
Médecin référent : 	………
	
Téléphone :

Téléphone :




	Protection juridique
	   non   oui  
	 Curatelle
	 Tutelle
	

	Tuteur/ curateur :
	Nom : 	
	Téléphone :	



	Personne de confiance désignée par écrit :   non  oui  
Nom Prénom : 	

	Téléphone : 	

	

	Besoin de la présence d’un aidant :     non    oui



	Limitation des thérapeutiques actives :     non    oui (Si oui, joindre les documents)
Expression des directives anticipées :       non    oui (Si oui, joindre les documents)




	CONSIGNES POUR LA PRISE EN SOIN

	Relatives au comportement :








	Relatives aux soins : 











	CAPACITÉS

	Visuelles
	 Totales
 Partielles
 Cécité
	 Port de lunettes
	 occasionnel 
 permanent


	Auditives
	 Totales
 Partielles
 Surdité
	 Port de prothèses auditives
	 droite 
 gauche
 besoin d’aide
 gère seul(e)

	Verbales
                                Normales
                                Absence de langage
                                Langage limité à quelques mots, préciser lesquels : 	…………………….
                               	
                                Communication non verbale avec support/expressions du visage, mimiques,                 gestuelle : 	
	
Pour les Sourds
                 Patient s’exprimant en LSF
                 Besoin d’un interprète 
                 Besoin d’un intermédiateur

	Compréhension
	 Bonne
	 Moyenne
	 Limitée
	
	

	
	 Sait lire
	 Sait écrire
	

	Précisions complémentaires : 	
	

	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	ALIMENTATION

	Texture
 normale
 coupée petit
 hachée
 mixée
eau gélifiée
eau pétillante
	Autonomie
 seul
 rebord assiette
 couverts particuliers
 tapis anti dérapant
 chaise accoudoir
 verre encoche nasale
paille
autre :…………….
	Régime
 normal
 diabétique
 cholestérol
 sans gluten
 alimentation entérale
 autre :………

	Restrictions alimentaires, aliments non autorisées ou à éviter : 	
Risque de fausses routes :     non	oui
Précisions complémentaires : 	
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Nom :					         Prénom   :                      

	CONTINENCE 

	

	 fécale
 urinaire
 port de protections  diurnes   nocturnes  
 étui pénien
 port de sonde urinaire : date de la pose 	
 auto sondage
 pas de déficit mais à solliciter pour aller aux toilettes



	DÉPLACEMENTS


	À l’intérieur

À l’extérieur 
	 autonome

autonome
	 accompagné (e)

 accompagné (e)
	 avec aide humaine

 avec aide humaine
	 avec aide technique : 
	
 avec aide technique : 
	

	 Sorties seul (e) autorisées

Précisions complémentaires : 	


	INSTALLATION POUR LA NUIT

	 seul (e)
	 avec accompagnement verbal/visuel (pictos…)
	 avec aide physique

	 porte entrouverte

troubles du sommeil (préciser) :……………………
	 médicaments au coucher

 appareillage : …….................
	 protections
	 étui pénien



	Précisions complémentaires : 	


	HABILLAGE

	 Fait seul (e) 
 Aide partielle
 Aide avec accompagnement verbal/ visuel (pictos..)
 Aide totale

	 Port de bas de contention
 Port de semelles orthopédiques
 Port d’un appareillage correctif : attelle, corset de maintien… :préciser …………………

	ACCOMPAGNEMENT À LA TOILETTE/ HYGIENE

	 Toilette      seul(e)
                     aide partielle
                     aide avec accompagnement verbal
                     aide avec accompagnement guidé/outils/ pictos
                     aide totale
                     aide temporaire (préciser les jours définis) : 	
                     précisions complémentaires 	

 Prothèse dentaires/ appareil orthodontique
                      en haut  en bas 
                      gère seul(e)  besoin d’aide





	RELATIONS FAMILIALES

	Présence des proches : 	 non 	 oui

	Précisions complémentaires : 	




	HABITUDES DE VIE

	Tabac : 	 non 	 oui
	le gère seul(e) 	 non	 oui
Si non, nombre de cigarettes autorisées : 	

	Gère seul(e) son argent :  non 	 oui
	Possède un téléphone portable :  non  oui 



	ACTIVITÉS, SORTIES APPRÉCIÉES OU PRATIQUÉES

	Aime
-
-
-
-

	N’aime pas
-
-
-
-



	AUTRES BESOINS (oxygène, matelas particulier, barrières….)


	
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..





Fiche remplie  le :

Par :

Fonction /  Lien de parenté :


Signature :
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