T fatar RECUEIL DE DONNEES

DATE DU RECUEIL :
IDENTITE :

PATIENT :

NOM & e st Prénom @ .cooeineenrcireee s
NOM A€ NAISSANCE I ...eeueiieeieriietire ettt st ettt es st e e s e e sassea bt e b st beb e e et seabeseseebesenbesereenes
Date Naissance : ........ Y Y — D ettt te b ebe sttt b eraeb et et eteeteebesrebenebenbereens
AOFESSE © .vineeieeietirt ettt et sttt et s ettt sea et et ebe e s et et ek ses ekt b sea bk e Rt ehenea ek et e ke sea bk et ebe st beb et etenen bt
SIEUQLION dE FAMIIIE & ...ttt st ettt e eb e et s b et et e ben e
NOMDBIE ENTANTS & ottt et et s e b et et st b et ebe st b eaeeaesessen e st ebesensenens

B =1 BT POrtable & ..o

ASSURE :
NOM & ettt ettt st e s e st s sneesreens Prénom & ..ottt
CaisSe ASSUIANCE MAIATIE & c..ueeieeeeeee ettt sttt ste st te e sae st te st e sae st bentesnssssbesnneens

PN LYY TN

SOIGNANTS :

MEDECIN TRAITTANT & ot s e e srssrs b b st besbesbens
PHARMALCIE : ..ottt sttt bbb s b b s b sh st s be s bbb s
INFIRMIER & oottt bbb b s bbb s s

TYPE A€ SOINS / FIEQUENCE : ettt ettt v v vt s es s st seasas b besebessaseserabesstenessnsanes

SERVICE D’AIDE A DOMICILE :
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FrEQUENCE & ettt ettt et s e e te st st et s et et eas s aseateebestene e santes et aetensarsareete st stensnsasantans

SERVICES SOCIAUX/MEDICO-SOCIAUX :

oultd NON [

=T [UT<T oo OO OPURRRT T

ACCOMPAGNEMENT EN MILIEU NAUTUREL :

oul [ NON [

FrEOUEBNCE oottt ettt ettt et et e st e sbe steeteete e s s b aes e s besbesseesbesbessesaeeteansaebaesaesaesbenteensesees

PERSONNES A CONTACTER :

NOM & e et sae s er e sbeeareeraeeas Prénom : ..o e
[RT=Ta W0 L 2 L= AL (=TT
AATESSE & ottt ettt s bbb cae eb et st e eabe et st seb b she et e eRateebe st beaateshesebbeaeeehe sebbeabe st eerbentesarns

B 1<) E TR Portable : ...

NOIM & ettt ettt st st e sae st eseesae st essaesas Prénom : cooeieeeeeeceieeeee et et

[T a W L 2= 1A= AL (=TT

MESURES DE PROTECTION MAJEURE :

Sauvegarde de justice [J Tutelle (1
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Curatelle O Accompagnement en milieu naturel [

ANTECEDENTS :

1Y/ =To [Tor= 10 ) GRS

BESOINS DE LA PERSONNE :

RESPIRER :

- Sansgéne [
- Dyspnée d’effort [
- Oxygénothérapie [

BOIRE ET MANGER :

- Mange et boit seul []

- Installation /stimulation [
- Aide partielle [

- Aide totale []

- Approvisionnement alimentaire : seul [ aidel T NOM & oo
- Portage de repas i OraniSIMEe [ ....cuciceivereseseseeeereeste st e e et stestesresanee e seeseesaessenneas

FrEQUENCE & oottt st sttt ev vt ese s e ste st st e e nnsenans
- Prothéses dentaires [1 Nombre : .....ccoccovveveerivnnnnnn.

ELIMINER :

- Continent [

- Incontinent urines : jour ] Nuit [J
- Incontinent selles : jour [ Nuit [
- Probléme constipation []

- Chaise percée []

- Sonde urinaire [

SE MOUVOIR / MAINTENIR UNE BONNE POSTURE :

- Sedéplace seul []
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- Aide ala marche O
- Canne [ Déambulateur [ Fauteuil roulant [
- Alité O

DORMIR ET SE REPOSER :

- Dort naturellement [

- Traitement pour dormir [

- Réveils fréquents [

- Insomnie [

- Heure dUlever @ e
- Heure du coUChEr @ ...

SE VETIR /SE DEVETIR :

- S’habille et se déshabille seul I
- Aide a I'habillage et déshabillage []
- Aide totale []

ETRE PROPRE/PROTEGER SES TEGUMENTS

- Aide partielle a la toilette [
- Aide totale a la toilette [

- Toilette au lit [

- Toilette au lavabo []

- Douche []

EVITER LES DANGERS

- Lucide [

- Désorienté dans le temps [ I'espace [

- Indifférence []

- Agité U

- Coma [l

- Dangereux pour lui-méme [ pour les autres[]
- Barrieres au lit [

- Contention au fauteuil [

COMMUNIQUER

- Pas de difficulté [
- Abesoin d’une aide (ardoise par ex) [
- Ne peux s’exprimer []

- Prothéses auditives [] Nombre : ...,
- Lunettes [

- Télé alarme [ OraniSME : ....cceeeeeeeeereeereee ettt et er et sa s es et e bess s et easenes

MODE DE VIE :

B Tl [l Lo ==Y ' 1= | OO ST
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CONFIGUIALION & ettt et s te e st e et et et ersersase et stestesesbassentesaesaes

CONAITIONS AE VI8 & vttt ettt sttt st b st bbbt be s st ea st seasse et sesesbesaneseen
ANTMAl OMESTIGUE : ittt st b st se et st st st e e en et et et e e arnaseeee
Clé: boiteaclé (o0 o [T CAChette v
Type de chauffage : ..o, CONLraiNtES .ovvvvveeeeee e
AUTEE et e s ettt h b a e et she b she she ettt b b e n b en ettt shesae et eennee

AUTRES INFORMATIONS :

Comment avez-vous connu le SSIAD ?
L1 Par votre médecin
[] Par votre entourage
L1 Par un organisme, I@QUEI ......ccucuieeveieectecree ettt et sr bt et nasas e

Divers :
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