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CERTIFICAT DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(Cette fiche de renseignements médicaux est confidentielle et doit impérativement &tre remplie par
le Médecin traitant de I'intéressé).

NOM oot rrrre e ssee s nreas s PrénOmM Siissimeimimee. o o (ool S ivovioeres e biusd sk sitil
Sexe
DAt B MAISSANCE 1iiiiiiiieiieesiesaieasssisssesseasasaaas s sssnssssssensssnnnnenasseanssns ransssssnessmesanassnsessassnssnssns

Adresse actuelle

CONFIDENTIEL

Important : priére de joindre cette partie médicale sous pli confidentiel & I'intention du service santé
de I'établissement, avec le détail des prescriptions médicales en cas d’admission imminente.

NOTA : Aucune candidature ne pourra étre examinée si le présent dossier médical n’est pas
complétement renseigné par le praticien référent ou celui qui suit régulierement la personne
postulante
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NATURE DE LA MALADIE OU ACCIDENT AYANT PROVOQUE L’"HANDICAP PHYSIQUE :

Maladie héréditaire :[ JOUI [ JNON  Sinon date de début : .......ccccovuvmrevrerroeromermrrorereenn.
Maladie congénitale :[_JOUI [ JNON

HISTOIRE COMPLETE DE LA MALADIE OU DE L’ACCIDENT :

Joindre les photocopies : - des comptes rendus d’hospitalisation

- des différents bilans réalisés

TENDANCE EVOLUTIVE :

ANTECEDENTS FAMILIAUX :

ETAT CLINIQUE ACTUEL :

1. EXAMEN NEUROLOGIQUE

PARALYSIE : Flasque[ ] Spasmodique [ ]

Si paralysie périphérique : niveau d’atteinte médullaire :

TROUBLES MOTEURS AVEC IMPORTANCE :
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MOUVEMENTS ANORMAUX : tremblements — athétose — raideur

TROUBLES DE LA SENSIBILITE : superficielle, profonde, (a détailler)

TROUBLES SENSORIELS : AUTITION 1 <.ovveeiicniisinerniserssssesnsrasesssssressssss ssnssess st s smasis semsessanasasssnns

VU % cipsnenrnsnrsnnntunmamnn st snnes nmdnmmat s ssnrasnntsssssessssssessassstsssentpansnnnsnssnsswns LASHRAIORIE

Si oui, traitement actuel @ ..o

2. TROUBLES TROPHIQUES

ESCARRES : Si 0UI, [0CAIISATION 1 1iiiieiiiiiiiieees i iiie s e et e e etsses s rs s s snas s na s s s e s s oo ba s sae e s e bae e ennnin

BLAt SCTUEH @ tFAITEIMENE & «orvorerieseeeieieesesesess et s bessaesssessibetsnesseheas st asasa et smsases s enssarseneans ssmmesenseases

Movyens de prévention (Matelas, COUSSIN, QUEMeS...} & e

3. TROUBLES SPHINCTERIENS

Incontinence anale : permanente [] accidentelle ]
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Constipation :  [] traiteMent @CtUEI 1 ......owuiveieeiieieiceeeseieesee s sess et

Incontinence vésicale : permanente[ ] accidentelle []

Mictions par percussions — auto sondages ~ soNdages OU aULFES & ..vee.vevevvevieee oo

Utilisation du pénilex: OUI [ | NON []

Si oui, systéme de fIXAtIoN 1 ..ovoiccuviiciieiiie st er et e e

Sonde vésicale a demeure : OUI [ ] NON []

Sioui, rythme de changement de SONAE © .....i.ovov oot

ET T3 [ TN @ 111=1 I o7 LIS
Lavagevessie: OUl | NON []

Si oui, fréqQUENCE AeS [AVABES © .viiiis vttt oot es et ettt

[ 4. ETAT RESPIRATOIRE

Capacité respiratoire : normale [_] diminuée []
Affection respiratoire ChrOMIGUE I ... v oo e e e oo
Trachéotomie : OUI [ ] NON [] Ventilation: OUI [ ] NON[]]

L L= aa Tt T Tl 1= PO
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| 5. ETAT CARDIAQUE

TeNSION AMEEMIEIE & 1oiviiiiie e e e ereee e eSS SRR P TR p R e s g e e s rensane e
Trouble du rythme : OUI[ ] NON[]
Insuffisante cardiaque: OUI[_] NON []
Troubles coronariens:  OUI[] NON []

Artérite des membres inférieurs : OUI [ ] NON []

6. TROUBLES DES METABOLISMES

Diabéte : OUI ] NON []
Insulino — dépendant : OUI [_] NON []
Dyslipidémie : QUI[ ] NON[]

REGIME SPECIFIQUE © ..o iiere e e csismssssssssssanssasssanss arassnsnnsssns sonneeras sasaanasnsgorass e sonssasanssnssssess

7. ETATS PSYCHIQUE et / ou PSYCHIATRIQUE

NOrmal : w.occvvvrevecrernee. TrOUbles [iés au handiCap @ .oveivvvceiciceesiciriiis s e
Troubles indépendants de 'handiCap : ..o s s s s sies
Séjour en centre spécialisé psychiatrique : OUI [_] NON [ ]

Si oui, dates et leUX fiemas sy s i o T v eso aihad o e S e T R o S TSR

DiagnoStiC PSYCHIALIIGUE © 1ovvueerireeniieierer e erses e s saesssis b se bt sas e seras s s s st s eassanse s sneses s et s senas

AT BCEUR] £ ovoveessesesiessses st ssseses s e et sasses e sk asaeses e s es et e st e s en e et sae s seeneneees S eaeaneaebtedeanebasb e st enenneh e aeee

TraTt@MENT fciisiiivsivvies svbiiies sasisda s siaadavss T vemarusnarivems S Trssiot s S n s sh kA 3 e 433 A eion T s ST p s ot
Type de suivi (groupe, individuel, fréQUENCE) & ..o e
Suivi psychiatre:  OUI [] NON [[] Nom du pratiCien : ...

Suivi psychologique : OUI[_] NON[]  Nom du psychologue @ ........cocciiiioiiasiiiiiincces

Bilan psychologique en vue du projet d’admission: OUI [_] NON 1
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ETAT GENERAL :

oo - 1| |-

Vaccinations (NAtUFe @1 Aates) & ...oc. oottt

Groupe sanguin :......c..coee... RRESUS & cooiiiei

REBIME : ...iciiiciciiiiienssinsisessanssns

TRAITEMENT ACTUEL :
Joindre ordonnances au moment de I’admission

MEDICAL (joindre ordonnance) :

SOINS INFIRMIERS (fréquence et nature des actes) :

KINESITHERAPIE (fréquence et nature des actes) :

ACCOMPAGNEMENT PSYCHOLOGIQUE :

AUTRES OBSERVATIONS & ...iiiiiiiiesiceeseaee e eesssss s vt s e s eseeees st se s s es s eee s ee e
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NOM ET ADRESSE DU MEDECIN'S wsucusisusesiiasissssssisissieissssisssisssiiosssssssssianssasssiniassasiossrisssissiassnsiiiis

T8l : ansissmmmniiaimnamnmrmas Mails GbsaGarmmmbmiriiar s vt s

18 SOUSSIENE, DOCLRUT ............ivvisiwivssimavsiis ovabinidasi oo baastevasii i issisuaiaiai s aios eyt cuasiatesidnsnsss
Certifie qUe M simumtnmsmmntiisis s n s s s s i e s e L s sl e

ne présente actuellement aucun signe d'affection contagieuse.

Signature :

IMPORTANT

Priere de joindre sous pli confidentiel a I'intention du service santé, le détail des prescriptions
médicales, si admission imminente.
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