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RESEAU GERONTOLOGIQUE INTER ETABLISSEMENTS
DU VAL D’OISE

(12 BOULEVARD GAMBETTA

95640 MARINES

www.geronto95.com
( : 01.30.39.65.10

( : 01.30.39.77.88

( : rgievo@wanadoo.fr 



	Examens de laboratoire en cours
	Examens complémentaires ou consultations prévues

	(Coordonnées du laboratoire)

	



   E.C.G. de référence (photocopie si possible) :         ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

TRAITEMENT                        Régime :……………………………………………………………………
(A remplir par le médecin ou joindre la photocopie du traitement)

	Médicaments (posologie/jour)
	M
	M
	S
	M
	Début du traitement
	Fin du traitement

	
	
	
	
	
	
	





AUTONOMIE  (avant épisode aigu)                 Date :……………………………………………………...
Nom :……………………………………………. Prénom : ………………………………………………….


NOM :……………………………………………..PRENOM :…………………………………………………..


Nom de jeune fille :……………………………………………………………………………………………….


Date de naissance :………………………………………………………………………………………………..


Adresse :………………………………………………………………………………………………………..


Téléphone :……………………………………………………………………………………………………..


Personnes à prévenir : (famille, tuteur…)


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


Famille prévenue :     oui  (                     non (


Lieu de vie :      domicile  (           institution  (


Nom Médecin traitant : ………………………………………………………………………………………..


Infirmière D.E.      (                                 Vit seul(e) (


Aide-ménagère     (                                       SSIAD (


Kinésithérapeute   (





Motif du transfert / Histoire de la maladie :


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





Date : …………………………………               Signature :





Antécédents :


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





Sonde urinaire :               posée le : …………………………………………………………………………………


                                          pour : ……………………………………………………………………….........................





Sonde gastrique ou


de gastronomie :             posée le : ………………………………………………………………………………….


                                          pour : ……………………………………………………………………….........................


                                          Alimentation orale permise :     oui (                non (





Etat cutané :   Normal (


                                         Siège(s) :


                       Escarres ( …………………………………………………………………………………………...........


                       Ulcères  (  ………………………………………………………………………………………………


                       Autres (K.T., cicatrices…) (





Pansements : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








Avenir social : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





Démarches en cours :


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





Psychisme                                                    troubles


                                   normal             mineurs      majeurs


Mémoire                   (                       (                  ( 


Orientation               (                       (                  (


Compréhension        (                       (                   (


Comportement         (                       (                   (


Fugue                        (                      (                   (





Neuro-sensoriel               normale             altérée


Vision                         (                      (                          (  Lunettes                  (


Audition                     (                      (                          (  Prothèses auditives   (


Expression                  (                      (                          (  Prothèses dentaires  (





Toilette


Seul(e)             (                                                  ( Poids : ……….Kg     


A stimuler        (                                                 ( Dénutrition   (


Aide partielle    (                                                 ( P.I.N.I. : ………


Aide totale       (





Alimentation


Seul(e)               (


A stimuler          (


Aide partielle      (


Aide totale          (


Sonde gastrique   ( 


Ou gastronomie   (





Habillage


Seul(e)              (


A stimuler         (


Aide partielle     (


Aide totale         (





Incontinence


Urinaire :    ( Aucune             (


                  ( Occasionnelle    (


                  ( Totale               (


                  ( Sonde               (





Fécale :       ( Aucune             (


                  ( Occasionnelle    (


                  ( Totale               (


                  ( Sonde               (





Transfert lit/fauteuil


Seul(e)               (


Aide partielle      (


Aide totale         (


Alité permanent  (





Déplacements


Seul(e)                          (                                    ( Prothèse            (


Aide 1 ou 2 personnes   (                                    ( Risque de chute  (    


Avec déambulateur        (


Alité permanent            (


Avec canne                   (


Avec fauteuil roulant     (








Rééducation :   Kinésithérapie (                     Orthophonie  (


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


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











Réseau Gérontologique Inter Etablissements
Du Val d’Oise
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