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1. Éléments Socio-Démographiques
Nom :





Prénom :

Date de naissance : 





Établissement d’hébergement :


Adresse :






Tél :


Médecin coordonnateur :


Infirmière coordinatrice :

Personne de confiance désignée par écrit :

Nom :






Tél :

Coordonnées d’un référent de l’entourage :
Lien (de parenté) :


Nom :






Tél :

Médecin traitant :


Nom :






Tél :


Adresse :

Protection juridique :
(  Non

(  En Cours 



(  Oui et coordonnées du Tuteur/Curateur/Mandataire :
2. évaluation Médicale

Pathologies en cours :
Antécédents personnels :

Médicaux :

Psychiatriques :

Chirurgicaux :


Allergie :
OUI  ( préciser laquelle :



NON
  (

Régime :

Addictions :

Alcool :
(  OUI

(  NON





Tabac :
(  OUI

(  NON





Autre :

Poids :




Taille :

Traitement actuel détaillé :

	Médicaments
	Matin
	Midi
	Soir
	Coucher

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


3. évaluation des Soins

3.1. évaluation des besoins fondamentaux :
	
	
	
	
	
	
	CotationAGGIR
NE RIEN COCHER

	
	
	COCHER LA CASE CORRESPONDANTE
	
	

	
	
	(
	
	
	
	(

	1 -- Cohérence :
	 
	
	Normale
	
	A

	     (converser et /ou   
	 
	
	Partiellement perturbée
	B

	      se comporter de façon
	 
	
	Totalement perturbée
	C

	      sensée, adaptée)
	 
	
	Démence diagnostiquée
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2 -- Orientation
	 
	
	Normale
	
	A

	         dans le Temps
	 
	
	Orienté avec aide
	B

	         et l’Espace :
	 
	
	Désorientation épisodique
	B

	
	
	 
	
	Désorientation totale
	C

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	3 – Humeur,
	 
	
	Normale
	
	 

	        Comportement :
	 
	
	Apathie, Dépression
	 

	
	
	 
	
	Agitation, Agressivité
	 

	
	
	 
	
	Cris
	
	 

	
	
	
	
	Fugue
	
	

	
	
	
	
	Commentaires :
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4 – Toilette, Hygiène :
	 
	
	Seul (haut et/ou bas)
	A

	
	
	 
	
	Aidé (haut et/ou bas)
	B

	
	
	 
	
	Dépendance totale
	C

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	5 -- Habillage :
	 
	
	Seul (haut, bas, ceinture, lacets, boutons)
	A

	
	
	 
	
	Aidé (haut, bas, ceinture, lacets, boutons)
	B

	
	
	 
	
	Dépendance totale
	C

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	6 -- Alimentation
	 
	
	Seul
	
	A

	         Hydratation :
	 
	
	Aidé
	
	B

	
	
	 
	
	Assistance totale
	C

	
	
	 
	
	Trouble de la déglutition
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	7 -- élimination :
	 
	
	Continence Urinaire et Fécale
	A

	
	
	 
	
	Incontinence occasionnelle (jour/nuit)
	B

	
	
	 
	
	Incontinence totale
	C

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	8 – Locomotion :
	 
	
	Adaptée
	

	
	
	 
	
	Déambulation Inadaptée
	

	
	
	 
	
	Chutes Fréquentes
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	9 -- Transfert :
	 
	
	Autonome
	A

	     (lit/fauteuil)  
	 
	
	Avec Aide
	
	B

	
	
	 
	
	Dépendant
	C

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	10 -- Déplacement
	 
	
	Autonome
	A

	           à l’Intérieur :
	 
	
	Avec Aide d’une Personne
	
	B

	
	
	 
	
	Avec Canne ou Déambulateur
	 

	
	
	 
	
	En Fauteuil Roulant
	 

	
	
	 
	
	Grabataire
	C

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	11 -- Déplacement
	 
	
	Fait Seul
	
	A

	           à l’Extérieur :
	 
	
	Avec Aide
	
	B

	(à partir de la porte d’entrée
	 
	
	Ne Fait Pas
	C

	      sans moyen de transport,
	
	
	
	 

	      c.à d. à pieds)
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	12 – Communication
	 
	
	Fait Seul
	
	A

	             à Distance :
	 
	
	Avec Aide
	
	B

	     (téléphone, sonnette,
	 
	
	Ne Fait Pas
	C

	      alarme)
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	13 -- Douleur :
	Physique
	(  OUI
	(  NON

	
	
	
	localisation :
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Morale (anxiété, pleurs, dépression ….)

	
	
	
	
	
	(  OUI
	(  NON

	
	
	
	
	
	
	


3.2. évaluation des soins techniques infirmiers :
	
	
	Cocher la Case correspondante
	
	Commentaires

	
	
	(
	
	(


Pansements :   (  préciser leur nombre et leur localisation

Soins d’ulcère


(

Soins d’escarre

(

Pansements divers

(
Sondes :


Sonde à oxygène

(

Sonde nasogastrique

(

Sonde de trachéotomie
(

Sonde urinaire


(
Stomies :

Urétérostomie

(

Colostomie


(

Gastrostomie


(
Appareillage divers :

Pace-maker


(

Chambre implantable

(

Prothèse


(

Orthèse


(

Appareillage ventilatoire
(

( VNI, CPAP, etc…)

Aucun Soin Technique :

(
Soins Palliatifs :


(
Prothèses mobiles :


Prothèses dentaires 

(

Prothèses auditives 

(

Lunettes


(

Autres (préciser)

(
4. Projet de Prise en Charge
Risque(s) identifié(s) et réponse(s) préconisée(s) face à ce(s) risque(s) :

· indiquer les recommandations pour la prise en charge soignante :
· indiquer les recommandations pour la prise en charge médicale :

Nom et Fonction de l’évaluateur :
Date :




                    Signature :
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Dossier de Liaison d’Urgence


(= informations minimales extraites du dossier, devant être accessibles et à jour, �afin de pouvoir délivrer les soins plus adaptés en situation d’urgence)
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