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Notre Dame de la Paix

fondee en 1923

FICHIER MEDICAL D’ADMISSION

(A compléter par le médecin traitant)

Document couvert par le secret médical a envoyer ou a remettre sous pli confidentiel au
Médecin Coordonnateur de la résidence
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désignée par éEcrit par le Résident avant ou lors de son entrée en institution (Loi KOUCHNER du 4 mars 2002)
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COVID-19

Vaccination contre la COVID-19 faite ? L] oui (] non

Si oui, date de 12 18 INJECLION ? ..ovecueeceeeeeveeeeeetee et eeseesesssa s ses e
Date de 12 2°™E INJECHION ? w...vucveveereee ettt ettt esa s s
Date de 123%™ INJECHION ? w.o.vecveeeeieee ettt ettt et esa s

MERCI DE JOINDRE LA DERNIERE ATTESTATION DE VACCINATION

Cher Confrere,

Nous vous remercions par avance de remplir soigheusement ce dossier médical. Il concerne I'état de santé
d’une Personne que vous suivez habituellement. La précision de vos renseignements contribuera a une
prise en considération adaptée de votre patient.

Merci_de joindre un certificat attestant la non-contagion ainsi gu’un certificat d’aptitude a la vie en
collectivité.

Docteur |. KURTZEMANN
Médecin Coordonnateur

Motif principal de la demande d’admission
Histoire clinique et sociale récente

Facteurs de Risques gériatriques

[] Troubles cognitifs et comportementaux [] Perte de poids ] Dénutrition [l Incontinence
[] Chute [] Risque d’escarre [] Douleurs L] Risque médicamenteux (plus de 5 médicaments)

Antécédents et Pathologies Actuelles
Merci de préciser dans le paragraphe « état actuel » si la pathologie est stable ou en cours d’évolution

Poids : Taille : IMC : Albuminémie :

e Mode de Vie — Communication — Environnement

[ IDépendance dans la réalisation des actes de la vie quotidienne (IADL)

[] Alcool ] Tabac

[] Troubles visuels - [] Lunettes

[]Troubles auditifs - (] Appareillage

[1 Pathologie dentaire - ] Prothése Supérieure et/ou [] Prothése Inférieure

[ Trouble du langage [ Maitrise de la langue frangaise

[]Canne [] Déambulateur [] Fauteuil roulant

[ Lit médicalisé [] matelas anti escarres [] Contention fauteuil [] Barrieres lit

F O =TT PP PP OTPR PSPPSR OTPROON
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e Néphrologie — Urologie

[] Insuffisance rénale [ Clairance de la créatinine : .....m|/mn L] Incontinence urinaire
L] Infections urinaires récidivantes [l sonde a demeure [l Dialyse
[] Pathologie prostatique : L] QULres antECEAENTS & ....eeviivieeeeiee e cciree et e e e e et e e e eaee e e s eaeeeeanns

[ AU o T N T<T o] aT o] [oT=qTe TN =T Lo U Y SRS

e Affections Neurologigues et Psychiatriques
[ Pathologie Dégénérative Cérébrale :

] Explorée et Diagnostiquée [ Non explorée []Non Diagnostiquée

Si diagnostiquée, quelle pathologie ? :
[ Maladie d’Alzheimer [l Démence a Corps de Lewy [l Démence Fronto-Temporale
[ IDémence Vasculaire ] Démence Mixte L] Autre :

[1Syndrome Parkinsonien [1 Maladie de Parkinson  [] Comitialité ] Séquelles d’AVC

[1 Dépression [l Tremblements [] Antécédents Neuro- Chirurgical :
Mini Mental State Examination : résultats : ................. date i,
Evolution: [] Débutante [] Modérée [l Modérément - sévere [] Séveére

[ Troubles du Comportement

[] Anxiété [ Agitation / Agressivité [ Irritabilité / Instabilité d’humeur [] Dépression /Dysphorie
[l Euphorie / Exaltation de ’humeur [] Apathie / Indifférence [ Opposition

[J Fugue/ Risque de fugue [J Hallucinations [J1dées Délirantes [ Désinhibition / Impulsivité
[] Troubles du sommeil [l Comportement Moteur Aberrant/ Déambulation (1 Troubles de I'appétit

[ Troubles régressifs (incontinence urinaire [ ou/et fécale [1)

Autres antécédents neurologiques ou autres tests cognitifs :
[ Yl =T 0T o] Lo =qTe TU TN Yo U= USRS

e Affections Cardiovasculaires Tension artérielle :

[l Insuffisance cardiaque ] HTA L] Trouble du rythme :

[1 Coronaropathie [ Hypotension orthostatique L1 Pace maker

[1 Anticoagulants au long cours : [1 Sténose vasculaire [ Chirurgie cardiovasculaire

[1 Artériopathie [1 Phlébite (] Embolie pulmonaire

[] Autres antécédents cardio-vasculaires :

Etat cardio VasCUIAIrE @CTUEI 1 ......eioeiiieeee ettt sttt e s bt e bt e s bt e e bee s beessbee s beeebeesbaeenseenane
e Affections broncho pulmonaires Saturation 02 :

[l Insuffisance respiratoire [l B.P.CO [1  Asthme ] Trachéotomisé

[] Oxygéne: [] permanent [] jour [] nuit [1 Pathologie broncho pleuro pulmonaire :

[ Appareil a mucosité [] Nébulisateur [1 Type d’appareillage et d’aérosol .........ccccceeeevciieeeccieeeeineenn.

[ Autres antécédents broncho pulmonaires :

Etat broncho pulMON@ire ACLUEI 1 ....ooi ettt ettt e e st e e s b bt e e sabte e e s bbeeessbeeeseasteessanbeeenns
e Appareil locomoteur

Pathologies :

[] Ostéoporose [] Arthrose [J Rhumatisme inflammatoire [l Goutte/chondrocalcinose

\ Amputation [] Prothese [1 Appareillage [ Autres antécédents fonctionnels ou rhumatismaux :

Topographie de I'incapacité fonctionnelle :

[] Rachis: [ cervical [] dorsal [1 lombaire

[l Membre supérieur: [ épaule [ I main

[] Membreinférieur: [J] Hanche [] Genou [] Pied

Etat locomoteur actuel / Retentissement sur I’autonomie / DETICIENCE & ....ceiveeeeveiiieiiieeecieeeiee e e e e e e seearreeeeeessesanees
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e Affections digestives

[ Pathologie gastrique [] Reflux Gastro-cesophagien [l Gastrite

[ Pathologie colique [] Diverticulose sigmoidienne [] Constipation

L] Anorexie [] Hépatite Ll Incontinence anale

] Trouble de la déglutition (fausses routes) [ Alimentation Entérale : GPE ou Sonde Nasogastique

[l Autres antécédents digestifs :

Lo T alo T Ty = Vot <SSP

e Pathologies métaboliques
[l DID L[] DNID [l Hypothyroidie =[] Hyperthyroidie [ Autres antécédents métaboliques :

[ Y = g Lo [o Yol aTa Yol [T =4 o U I= ot { UL =] USSP

e Pathologies ORL
[l Vertiges [l Troubles de I'équilibore  [1 Surdité [ Autres antécédents ORL :

Lo =L O 1 I Yot (U =Y RSP

e Pathologies Ophtalmologiques
[ Cataracte [1 Glaucome [I/DMLA [l Rétinopathie [] Autres antécédents OPH :

[ = O] o] 5 I Tt (U 1<) OO URRN

e Pathologies bucco dentaires
[l Infection [J Mycose [l Autres antécédents bucco dentaires :

o L U ololo l o LYY =YL =T Lot =] PSPPI

e Etat cutané
[] Escarre [] Dermatose [ Ulcere [] Autres antécédents dermato :

[ Ll DL g =Y ] [o = To T U IRt 1= SRR

e Autres domaines

[] Anémie [] Transfusions [] Addiction [1 Pathologie cancéreuse [l Fin de vie ou Soins palliatifs
[] Infection nosocomiale : dépistage BMR [ oui [] non date :
[ LA Tot A=) T T PP TP PROTPTOPROPN

e Autres pathologies

o Allergies

[] Médicamenteuse : L] AULIES & eeeieiiiie ettt s b e e e e e enaaaes

e Statut Vaccinal
L[] Grippe Date : [l Pneumocoque Date :
[1Tétanos Date [] IDR alatuberculine Date :
[1Covid-19 Date
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RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

¢ Au niveau fonctionnel
LEVER Dulit U

D’un fauteuil

seule [] aide partielle

[] seule [ aide partielle

DEPLACEMENTS

Locomotion — membres inférieurs Correcte [J Perturbée
Risques de chutes :

[J oui
L] oui

Déambulation sans but : non

]
[l oui [1 non
[
Est une géne pour les autres U

non si ouien quoi:

MOBILISATION Membres supérieurs [l Correcte [l

APPAREILLAGE (en cas de personne non valide) :

DEGLUTITION [l Correcte [] Perturbée

EXPRESSION VERBALE [J Correcte [] Perturbée

e Au niveau psychologique [ cCoopérant

e Au niveau alimentation [l Normale

[J Complément nutritionnel

e Au niveau Unités de Soins

Nécessite une prise en considération spécifique dans une UNITE DE SOINS ALZHEIMER

e Traitement actuel
SOINS TECHNIQUES INFIRMIERS

Prise du traitement [1 oui [] Non

Injections [] oui [J] Non Type
Perfusions [] oui L[] Non Type
Escarres [] oui [] Non Type
Ulcéres [] oui L[] Non Type
Autres pansements [] oui L[] Non Type
Sonde vésicale [1 oui [J] Non Type

AULIES SONAES I PrECISEI ..vviiiiriiiiiiiieeiiieesitieeesiteeestreessbeessstteeesbaeessareesssseeenas
Surveillance particuliere actUelle .......c.ooceeeveerieeiieeeeee e

SOINS KINESITHERAPIQUES

[] Mobilisations passives [] Marche dans barres paralléles

[] Mobilisations actives aidées [] Marche avec aide

[[] Renforcement musculaire [] Escaliers

[] Postures L] Electrothérapie
[] Massages [[] Gymnastique orthopédique
L] Autre

Objectifs et Priorités actuels de Kinésithérapie .......ccccoevevevcervenevesirecsceece s

REEDUCATION ORTHOPHONIQUE [l oui [J Non

[ Opposant

[l Hachée

[ sous cutanée

[] aide totale
L] aide totale

Périmétre de marche @ ........ccoocvveeviieecciee e

Perturbée

[1 Troubles permanents de la déglutition

[] Démissionnaire

[] Mixée

L] Régime éventuel — Lequel ?

L] Oui L] Non

U] Intraveineuse

[1 Vélo de rééducation
[] Travail de I’équilibre
[]  Apprentissage transferts
[ Thermo ou cryothérapie

| Verticalisation
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Qlk
Notre Dame de Ia Paix

SEE EHPAD

fondee en 1923

TRAITEMENT EN COURS (préciser la posologie exacte) :

Date
MEDICAMENTS début Ajeun | Matin | Midi | 16 h | Soir | Coucher OBSERVATIONS

Prescriptions relatives au traitement de |'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Prescriptions SANS RAPPORT avec |'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

LA PERSONNE GERE T-ELLE SEULE SON TRAITEMENT : 7 oui [ Non

1€ SOUSSIGNE(E) DOCLEUL ...ttt et e e et e e e ettt e e e e et e e e e eaaaeeeeeasseeeeeansaeeeesssaneeeassaeaeanns
Déclare avoir examiné MOoONSIEUIr OU MA@ ....oeeviiiivuiiiieeeeeeeieeeieeee e e eeteerrieeeeeeeeeeesaanesesseeeeesrannnnns

Si le résident le désire, je continuerai a suivre mon patient a 'EHPAD NOTRE DAME DE LA PAIX et je
m’engage a assurer le suivi médical régulier et a répondre aux situations d’urgence concernant ce résident
sur demande de l'infirmiére référente: [J oui [1 non

Le & e A e s CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN TRAITANT

Remis en mains propres sous pli confidentiel au médecin coordonnateur de la résidence.

EHPAD Notre Dame de la Paix - 961, avenue Colonel Picot - Quartier Brunet - 83100 Toulon
Tél.: 0494 619700 » Fax : 04 94 61 97 37 » Mail : contact@residence-retraite-ndp.com Site : http://www.residence-retraite-ndp.com

S.A.R.L. au Capital de 457.347 euros - R.C. Toulon 328 740 222
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Notre Dame de la Paix

RESIDENCE DE RETRAITE MEDICALISEE EHPAD

fondee en 1923

GRILLE NATIONALE AGGIR

Autonomie Gérontologique Groupe 1so Ressources

NOM €t PréN0m dU PALIENT & .ooviiiiieiierie ettt et e e st eesaeessbeessaessbeesseeesbeessseenseens

AUTEUT de I'EValUGTION, NOM & e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e seeeeeeeeeesasaeeenns

(O LU T= 111 =TT

(DY =R e [N =1V | [V T L4 Lo] o TR PP

A B

C

Fait seul : Mais
4 Soit partiellement

Fait seul :

4+ Totalement

+ Spontanément
4+ Habituellement 4 Soit non habituellement,

4 Correctement : bien | == Soit non correctement : mal

Ne fait pas :

I’activité : il faut FAIRE FAIRE

+ Soit pas du tout : il faut FAIRE a sa place
4 Soit sur ordre : simple rappel | % Soit si une préparation, des ordres répétés, des
explications, des Vérifications, accompagnement de

4 Dans toutes ces circonstances la personne NE FAIT PAS.

VARIABLES DISCRIMINANTES

TRANSFERTS
Se lever, se coucher, s’asseoir

DEPLACEMENT A L’INTERIEUR

Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

TOILETTE Haut
Concerne I’hygiéne corporelle Bas
ELIMINATION Urinaire
Assumer ’hygiéne urinaire et fécale Anale
HABILLAGE I\'/'I'Oaitn
S’habiller, se déshabiller, se présenter B;’S
ALIMENTATION Se servir
Manger les aliments préparés Manger

Se repérer dans le temps

ORIENTATION

Se repérer dans I’espace

Communication logique et sensée

COHERENCE

Comportement logique et sensé

DEPLACEMENT A L’EXTERIEUR
A partir de la porte d’entrée sans moyen de transp

ort

ALERTER / COMMUNICATION A DISTANCE

Utiliser les moyens de communication, téléphone,

sonnette, alarme
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