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Code postal : Wille : _ _ _ {numérique au copie]

Téléphone : = Portable ;. = B e pas sgrafer

Date de naissance | .__ ! F. M®S5: __ . Xy mats coller-fa phito

Ciente O Famrne 2 Hornmrme Taille . 2 Poids (fecultenf) : . __

Autonomie ; 2 Bonne ) Moyenna 2 Réduits 2 Personne agée
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TRAITEMENT MEDICAL

Une cople de U'ordannance [meire 1 maiz] dofit &re jaimte avec lea piluliers dana |a pochette faune.
&l besoin d'ure infirmikéne une cople devra &re envoyée 1 mois avant les départ s,

La personne suit-elle un traitement médical ; D 0ui O Mon 2 Contraception
Le prend seul : 0w O MNon
Soins infirmiers pandant le s8jour oir catalegee page 71 S 0wl D Non

Rappel : leur mise en place est assurée par vos soins.
Hous fournissons sur demande les adresses das infirmiers =t les lieux de séjours.

Fauteuil pour |'hébergemant : 2 0ui O Hen Fauteuil pour les sorties® ; 2 Qi 2 Mon
Déambulateur pour Uhébergement ; 20wl D Mon Déambulateur pour las sortias | D 0wl D Mon
*Fournir l'ordarmance pour la locetion du fauteull [de confort]

VIE QUOTIDIENNE
Sorties seules autorisées 3 Qul 2 Mon Se reptre seul ; 2 Qi 2 Mon
Rejoint seulla) sa chambrea: 3 Qi 3 Mon Monte seulla) les escaliers 20wl D Mon
Monte seulle] dans le minibus®: 2 Qi 2 Mon Tendance a sa perdre : 2 Qi 2 Mon
Tendance & fuguer: 2 O 2 Nan Peut =& mettre an danger : 2 0ui D Mon
Se met & 'écart lors des sorties ; 23 Qi 2 Mon GEre son budget seul : 2 Qi 2 Mon

Peut rester seul & 'hébergement si refus de faire la sortie ; 2 Oul 2 Hon

*Paur rappel, bes vocanders mombert seuls & Uarriére du minlbus.

TOILETTE - HABILLEMENT
Change seulie) ses witements 2 Qud 3 Mon
Coordonne ses witemants en fonction du ternps ;2 0ul O Mon
S'habille seulle) : 23 O 2 Mon Perd ses vétements facilement ; D0ui DMen
Personne énurétiqus ! 2 Qud 2 Hon Personne encoprétique | D 0ui D Mon

Si oul, préwvoir une albse + protection.
Pour les fermmes réglées, savent-elles gérer la change : O Oul O Non

Alde & la douche® : O A surveiller O A solliciter & Non Alde au rasage ! 2 0ui D Mon
*Hom n'assurors pas les soins de nursing {toilette complitel.
REGIME ALIMENTAIRE
Prend du café ; 23 O O Hon Cluantivd 1 ____ _ Sjour
Alcool autoriss 2 Ol 2 Hon Repas rixs ; 2 Qi 2 Mon
Régime alimentaire 2 Quid 2 Non Risques de fausses routes ! 2 0ui D Mon

Si oui, précisez i i i U e
[En cas de régime alimentaire strict, joindre 'ordonnance du protocole médical)
Allergiels) alimentaire C0ul 2 Hon S oui, précisez gy




TROUBLES DIVERS

Lunettes ; 2 Qul 2 Non Allargie 20wl 2 Mon
Précisez : Ty

Troubls de la parobs 2 Qud 2 Hon Epilepsie ; D 0ui O Mon
Fréquence SR

Trouble de l'ouTe 2 Qul 2 Non Asthrme 2 Clui 23 Nen

Appareil auditif : 2 Quid 2 Non Alcoolisrme ! D 0ui 2 Mon

Appareil dentaire ; 2 Ol 2 Hon Cardiopathis ; 2D 0ui D Mon

Bon rarcheur 23 Ol 23 Mon Sefatigue rapidement 2 Qi 2 Hon

VIE SOCIALE

Wie an couple 2 Quid 2 Hon Avec ! Hom/Prénom ;. T

Corrment dans ka méme chambre 3 Qi 2 Hon

Sommeil :

Fait la siests ! 2 Qui 2 Mon Peut dorrmir dans un lit superposé O Oui 2 Mon

Se lbve la nuit* ; 2 Ol D Mon *lln'y e pas deoesilleur de it

Manifestations agressives :

Agressivitg physiqus : 2 Qi 2 Mon Ervers : 2 Lui ¥ Les autres

Agressivité verbals 2 Qud 23 Nen Ervers : O L ¥ Les autres

Difficultd de socialisation ! 2 Qud 2 Men

Cornporternment social inadaptd (renger dare 'assistie e autres, =alir |2 oo, Feire du broft la nut...) 2 D 2 Non

Antécddents d'attouchements ou d'agressions ou d'exhibitions sexuelles... Z0ui D Hon

Attenticn, nous vous rappelons que les personnes vivent dans un groupe en collectivitd, o= qui entralne des respects d'haralres
et de particlpation & des activités. 50 non respect, un rapatriement sera envisagd aw frats du majeur provégé.

Aptitudes mentales ou physiques :

Activitds ou sport déconseillés 2 Quid 23 Non

Sait Lire 2 Qui 2 Men  Sait Scrire ! 20w 2 HNen O Avec modéle

Tabac : 2 Qi 2 Mon Frégquence ; . Gé&rés par 'édquips : 2 Qi 2 Mon
Agressif si mangue de cigarettes 2 Qud 2 Hon Prévnir argent d= pache =n mnssquenoe.

Baignade autcrisds ; 2 Qi 2 Mon Salt nager : 2 Qi 2 Non
Souhaite faire un cahier des activités faites pendant le séjour: 2 0ud 2 Mon
SYNTHESE
“oum povvez mettr= mous pli d== instruchion s pour le parsanns| médiol : [docteur, infirmi=r.. ]

Sl cetie hiche n'est pas conforme & la personne, un rapatriement sera envisagd aux frals du majeur protégs,

Yous pouver également metire plus d'informations sur une feullle & part.

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE MEDECIN TRAITANT
Mom /Prénom/ Foyer : _ i —— | Nam: 2 2 2
Adresse ! i ——  Adresse: ! ! !
CPMille i — | CP/Yille & & &
12| B el O OO A Prortabe - o0 e e Tal. ! ! ! !
Je soussigns i agissant en qualité de référent de la personne nommée c-dessus
Déclare sinckres et wéritables les informations indiquées sur catte ficha.
Faita :. le i i Apposer la mention « lu et approuvé » et signature

&



