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DOSSIER ADMISSION

	FICHE  VIE  QUOTIDIENNE


NOM : …………………………………………………  PRENOM : ………………………….…….…….…….
Date de naissance : ……………………………..
Dominance : 


Droitier   (



Gaucher  (
 REPAS                     
	Que mangez-vous généralement :


Le matin : …………………………………………………………………………………

Le midi   : ………………………………………………………………………………….

À 16h      : ……………………………………………………………………………………

Le soir    : …………………………………………………………………………………...




	                                                                                                                                               OUI               NON 

Avez-vous une installation particulière pour prendre votre repas ?        (                   (
Si OUI, préciser :……………………………………………….……………………………………………………………
……………………………………………………………………….……………………………………………………………
……………………………………………………………………….……………………………………………………………


	                                                                                                                                            OUI               NON 

Avez-vous besoin d’aide ?                                                                                        (                   (
  Coupez-vous seul(e) vos aliments ?                                                                       (                   (
  Mangez-vous seul(e) ?                                                                                                (                   (
  Préciser le type d’aide : ………………………………………………………………………………………………
  ………………………………………………………………………………………………...…………………………………
  ………………………………………………………………………………………………...…………………………………


	                                                                                                                                              OUI             NON 

Avez-vous besoin de matériel particulier ?                                                      (                (
Si OUI préciser : ……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………...…………………………………..……………………………...
 ………………………………………………………………...……………………………………….………………………...
………………………………………………………………...………………………………………..………………………...


	                                                                                                                                            OUI               NON
Avez-vous recours à une nutrition entérale ?                                                   (                 (
( exclusive :                                                                                                                        (                 (
( partielle :                                                                                                                         (                 (
( A quel moment ? …………………….…………………………….

( Sur combien de temps ? ………………………………………..

( Dans quel lieu ? (Salle à manger, chambre, salon, …) …………………………….


	                                                                                                                                            OUI            NON
Alimentation par voie buccale                                                                                (                (
                Buvez-vous seul(e) ?                                                                                       (                (
                Avez-vous besoin de boissons gélifiées ?                                                  (                (
                Avez-vous besoin que vos aliments soient moulinés ?                         (                (
                Avez-vous besoin que vos aliments soient mixés ?                                (                (
 Y a-t-il des risques de fausse route ?                                                                    (                (
 Préciser toute information indispensable concernant l’alimentation : ……………………

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


 DEPLACEMENTS
	                                                                                                                                    OUI              NON 

Marchez-vous seul(e) ?                                                                           
(                   (
Marchez-vous avec aide ?                                                                                    (                   (
Préciser le type d’aide : …………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….…………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….…………………………


	Utilisez-vous un fauteuil roulant :




         OUI              NON 
           ( manuel                                                                                                    (                   (
           ( électrique                                                                                               (                   (
Préciser votre autonomie de déplacement : ……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….………………….………………
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………


 TRANSFERTS
	                                                                                                                                          OUI              NON 

Si vous êtes en fauteuil roulant, réalisez-vous  seul (e) vos transferts ?      (                  (
Si NON, Avez-vous besoin d’une aide :

            ( partielle                                                                                                            (                   (
            ( totale                                                                                                                 (                   (
Préciser : ………………………………………………………………………………………….………………………….
………………………………………………………………………………… .……………….…………………………….…

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


 HABILLAGE
	                                                                                                                                         OUI               NON 

Vous  déshabillez-vous seul(e) ?                                                                  
            (                  (
Avez-vous besoin d’une aide partielle ?                                                   
            (                   (
             Si OUI préciser ce que vous réalisez seul(e) : 

……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                                                OUI               NON
Vous habillez-vous seul(e) ?                                                                                             (                   (
Avez-vous besoin d’une aide partielle ?                                                                        (                   (
             Si OUI préciser ce que vous réalisez seul(e) : …………………………………………..……………………………………………………………………..………………………………………………………………………..…………..……………………………………………………..……………………………………………..……………………………………………..……………………………………………..………………
                                                                                                                                                OUI               NON
Avez-vous besoin d’une aide totale ?                                                                            (                   (
Choisissez-vous vos vêtements ?                                                                                    (                   (



 HYGIENE – PROPRETE
	Etes-vous énurétique ?                                                                                      OUI               NON 
            ( le jour                                                                                          
             (                   (
            ( la nuit                                                                                          
             (                   (
            ( Etes-vous encoprétique ? (selles)                                              
   (                   (
Demandez-vous pour aller aux toilettes ?                                              
   (                   (
Si NON quels mots ou quels signes employez-vous pour indiquer vos besoins ? ……………….

………………………………………..……………………………………………..………........……………………….……………..…………………………………..………………...……………………………………………………...……………….………..…
…………………………………………………………………………………………………...………………………….…………
…………………………………………………………………………………………………...………………………….…………
                                                                                                                                     OUI              NON 

Allez-vous régulièrement à la selle ?                                                                (                   (
Vers quelle heure ? ………………..

Avez-vous des risques de constipation ? ………………………………………………………….

Avez-vous besoin d’une aide :

           ( partielle                                                                                                          (                   (
           ( totale                                                                                                               (                   (
Avez-vous des remarques : …………………………………………………………….……………….….
 ………………………………………………………………………………………………….……………….……………….….
………………………………………………………………………………………………….……………….……………….….
………………………………………………………………………………………………….……………….……………….….
………………………………………………………………………………………………….……………….……………….…. 



 TOILETTE
	                   OUI               NON 
Vous lavez-vous les dents  seul(e) ?                                                                           (                   (
Vous lavez-vous seul(e) le visage ?                                                                             (                   (
Vous lavez-vous seul(e)  le haut du corps ?                                                 
           (                   (
Vous lavez-vous seul(e) le bas du corps ?                                                                 (                   (
                                                                                                                                              OUI               NON 

Appréciez-vous le bain ?                                                                                                  (                   (
               Combien en prenez-vous par semaine ? …………..

                                                                                                                                               OUI               NON
Aimez-vous la douche ?                                                                                                     (                  (
                 Combien en prenez-vous par semaine ? …………..

                                                                                                                                               OUI               NON
Avez-vous besoin d’un équipement particulier  pour la douche et le bain       (                   (
                     Si OUI, préciser : …………………………………………………………….…………...………………….
 ………………………………………………………………………………………………….……………………………….….

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

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

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

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


NUIT
	                                                                                                                                   OUI              NON 

Avez-vous besoin d’une installation ou d’un matériel  spécifique           (                   (
pendant la nuit ?
                      Si OUI, préciser : ………………………………………………………………………………..…………

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

………………………………………………………………………………………………………….…………………………
Préciser toute information concernant le sommeil : ………………………………………..…......……...

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



 LOISIRS – GESTION DU TEMPS
	Quelles sont vos occupations  habituelles lors de vos temps libres ?

                                                                             Souvent             Parfois              Jamais

Regarder la télévision 
(                      (                     (
Ecouter de la musique
  (                      (                     (
Regarder des magazines
(                      (                     (
              Préciser vos activités préférées : ……………………….………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………...………………………………

…………………………………………………………………………………………………...………………………………
                                                                                                                               OUI             NON 
Participez-vous à des activités :                                                                     (                 (

    Préciser lesquelles et dans quel cadre ? …………………………………………………………

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

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

A quelle heure vous réveillez-vous le matin ? ……………………………………………………...………

Fait-vous la sieste après le repas de midi ?     OUI          NON (1)

                Si OUI, combien de temps ? ……………………………………………………..……

A quelle heure vous couchez-vous le soir ? …………………………...…………………………...

Dormez-vous toute la nuit ?                              OUI          NON (1)

Vous levez vous parfois ?                                   OUI          NON (1)      


 COMMUNICATION
	 Parlez-vous : 

      ( sans difficulté
                                                                        ( avec difficultés

  Préciser le type de difficultés : …………………………………………...………...…...………...….…...….…...…...……………………....………...…...……
……………………………………………………………………………………………..………..………....………...…...……

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

     ( communiquez-vous avec des phrases     
( communiquez-vous avec quelques mots

Préciser lesquels : …………………………………………...……………………….….…………….…………………...…….…………….………
……………………………………………………………………………………………...………..……….…………….………

………………………………………………………………………………………………………………..…………….………
     ( Je ne parle pas

     ( J’utilise un mode de communication non verbal (synthèse vocale, pictogrammes, ….)


Préciser votre mode de communication :…..…………………………………………….…………… …………………………………...…………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………...………………………
……………………………………………………………………………………………………………...………………………
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………
Avez-vous des difficultés à comprendre ce que l' interlocuteur vous dit ?   OUI        NON (1)                                          

              Si OUI, pouvez-vous préciser……………………………………………………..………………………...

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

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

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




 Comportement – Relation aux autres

	


	Quelles sont les précautions à prendre au point de vue surveillance ? ……………………
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
Décrire scrupuleusement le comportement et le mode de relation à l’autre : 
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….
……………………………...…………………………………………………………………………………………………….


Nom, qualité et signature de la personne ayant rempli le dossier : 
……………………………………………………………………………………………...…………………...………...…

Date :

Signature : 
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