ADMISSION EN EHPAD

DOSSIER MEDICAL STANDARDISE

A remplir par le médecin traitant

Association des médecins gériatres de Côte d'Or

ETAT CIVIL

NOM :………………………………………NOM DE JEUNE FILLE:………………………

PRENOMS …………….………………………………………………………………………

DATE ET LIEU DE NAISSANCE …………………………………………………………...

SEXE : 
□ –Masculin


□ - Féminin

DERNIER DOMICILE …………………………………………………………………...…… ………………………………………………………………………………………………….. 

SITUATION ACTUELLE  (cocher la bonne case)
Actuellement le patient se trouve :  




□ – hospitalisé











□ – à domicile











□ – autre

Le patient a-t-il été hospitalisé récemment ?   



□ – oui


dans quel service………………………………………………………………………….











□ - non


Le patient est-il indemne de toute affection contagieuse

□ – oui

et peut-il sans danger pour l'entourage vivre en collectivité ?
□ – non

Le patient est-il porteur d'un germe multi-résistant ?


□ – oui lequel……………………………………………………………………………………











□ – non

Le patient a-t-il donné son accord pour entrer en EHPAD ?

□ – oui











□ – non

Le patient présente-il des troubles du jugement 


□ – oui

ne lui permettant pas de donner cet accord ?



□ – non

Existe-t-il une mesure de protection juridique ?



□ – oui











□ – non

A-t-il désigné une personne de confiance ?



□ – oui











□ – non

Le patient est-il en ALD ?

□ – oui 
motif ……………………………………………






□ – non

Nom du Médecin traitant  …………………………………………………………….….………

Adresse .………………………………………………………………………………………...…

Téléphone :………………………………………Messagerie ………………………………
DONNEES MEDICALES (Antécédents)

.POIDS :…………
TAILLE : ……………
à la date du ………………………………..

VACCINS :  
□ – Tétanos

date :…………………



□ – Grippe

date :…………………



□ – Pneumocoque
date : …………………


□ – Autre(s) ………………………………………….     date :……………………

ANTECEDENTS CHIRUGICAUX :………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

TRAITEMENTS EN COURS

	MEDICAMENTS
	MATIN
	MIDI
	SOIR
	COUCHER

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


KINESITHERAPIE : 

□ – oui

quel type……………………………………………….

□ – non

REGIME ALIMENTAIRE
□ – oui
quel type……………………………………………….





□ – non

APPAREILLAGES : 
□ – oxygène





□ – sonde urinaire






□ – dialyse





□ – assistance respiratoire





□ – sonde gastrique





□ – stomie

ETAT PSYCHIQUE   A = absence
L = léger
I = important

M = majeur






A
L
I
M

Désorientation


□
□ 
□
□

Troubles de la mémoire

□
□ 
□
□

Troubles du caractère

□
□ 
□
□

Agressivité



□
□ 
□
□

Troubles du sommeil


□
□ 
□
□

Etat dépressif



□
□ 
□
□

Déambulation / fugues

□ – oui
□ - non

Alcoolisme



□ – oui
□ - non

Délires




□ – oui
□ - non

Maladie psychiatrique

□ – oui
□ – non   type :…………………………

Résultat MMS : ________/ 30   
date……………………

ETAT PHYSIQUE

SYSTEME NERVEUX :

□ Troubles de l'équilibre et chutes





□ Syndromes extra-pyramidaux





□ Comitialité





□ Neuropathie périphérique





□ Affection du système nerveux central





□ Autres………………………………………………………………..

APPAREIL CARDIOVASCULAIRE





□ HTA





□ AVC 


date……………………





□ Troubles de rythme





□ Artérites des membres inférieurs





□ Insuffisance cardiaque





□ Maladie thrombo-embolique





□ Cardiopathie ischémique





□ Hypotension orthostatique





□ Stimulateur cardiaque
date……………………





□ Maladie veineuse chronique





□ Valvulopathie





□ Autre(s)…………………………………………………………….

APPAREIL RESPIRATOIRE





□ Insuffisance respiratoire chronique





□ Asthme





□ Cancer ………………………………..





□ BPCO





□ Tuberculose récente





□ Trachéotomie





□ Autres(s)

APPAREIL URINAIRE





□ Pathologie haut appareil





□ Insuffisance rénale





□ Affection vésico-prostatique





□ Incontinence urinaire





□ Autre(s)……………………………………………………………

APPAREIL DIGESTIF





□ Ulcère gastrique ou duodénal





□ Hernie, éventration





□ Hernie hiatale, RGO





□ Incontinence anale





□ Lithiase biliaire





□ Colopathie





□ Cancer………………………………………………………………





□ Troubles de la déglutition





□ Autre(s)……………………………………………………………

ETAT PHYSIQUE (suite)

HEMATOLOGIE





□ Affection caractérisée …………………………………………….

DERMATOLOGIE





□ Escarres  localisation(s)…………………………………………….





□ Ulcères





□ Autres…………………………………………………………………

APPAREIL GENITAL





□ Néoplasie utérine





□ Prolapsus





□ Cancer du sein





□ Pathologie de la ménopause





□ Autres ……………………………………………………………….
METABOLISME, ENDOCRINOLOGIE





□ Diabète insulino-dépendant 





□ Diabète non insulino-dépendant





□ Dysthyroïdie





□ Autre…………………………………………………………………

OPHTALMOLOGIE





□ Maladie(s) de la rétine





□ Glaucome





□ Autres………………………………………………………………..

AUDITION





□ Altérée





□ Prothèse(s)

AUTRE(S) ANTECEDENT(S) IMPORTANT(S)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

COMMENTAIRES, RECOMMANDATIONS

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DEGRE D'AUTONOMIE

APPAREIL LOCOMOTEUR 


□ Arthrose symptomatique 
□ hanches
□ genoux
□ épaules

□ Rhumatisme inflammatoire


□ Déformation rachidienne


□ Fractures


□ Ostéoporose


□ Prothèses


□ pathologies des pieds


□ Autre(s)

GRILLE AGGIR 


Cette grille est destinée à évaluer la perte d'autonomie de la personne à partie du constat des activités effectuées ou non.; on ne doit pas tenir compte de l'aide apportée par les aidants et soignants. En revanche, les aides matérielles et techniques sont considérées comme faisant partie de la personne (lunettes, fauteuil roulant, prothèses auditives…).

A = fait seul(e)
B = fait partiellement
C = ne fait pas
















A
B
C

Cohérence:

Converser et/ou se comporter de façon sensée



□
□
□

Orientation

Se repérer dans le temps, les moments et les lieux



□
□
□

Toilette

Hygiène corporelle :
- haut






□
□
□




- bas






□
□
□

Habillage

S'habiller, se déshabiller, se présenter: 
- haut



□
□
□







- moyen


□
□
□







- bas



□
□
□

Alimentation

Aliments préparés : 
- se servir





□
□
□




- s'alimenter





□
□
□

Elimination

Assurer l'hygiène de 
l'élimination
- urinaire



□
□
□






- fécale



□
□
□

Transferts 

Se lever, se coucher s'asseoir





□
□
□

Déplacements à l'intérieur

Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant


□
□
□

Déplacements à l'extérieur

A partir de la porte d'entrée, sans moyen de transport


□
□
□

Communication à distance

Usage du téléphone, de la sonnette, de l'alarme



□
□
□

______________________________________________________________________________

DOSSIER REMPLI PAR……………………………………………………………………………………..




Fait à ……………………………….. le ………../…………/……………..




Signature et cachet du médecin

