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® L. IDENTITE, FAMILLE, N° DE
CONTACT

Pouvez-vous me dire votre nom, prénom et date de naissance ?

Confirmez-vous que les données reprises sur votre bracelet d’identité
sont exactes ?
Oui | Non

Avez-vous une personne de référence parlant le francais ?
Oui | Non

Si oui, pouvez-vous me donner son hom, prénom, lien de parenté, n° de
téléphone ?

Avez-vous une personne de confiance que nous pourrions contacter en
cas de besoin ?

Oui Non

Si oui, pouvez-vous me donner son hom, prénom, lien de parenté, n° de
téléphone ?
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@® 2. ANTECEDENTS MEDICAUX, (29
ALLERGIES, ASSUETUDES ool[&
S oo0|cD
Avez-vous des problémes médicaux ?
Oui | Non
Si oui, lesquels ?
Diabétique Hypertension Probléme de coeur | Probleme
arterielle 4 3 respiratoire
Probleme de Autre
thyroide 5 6
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale ?
Oui | Non
Si oui, lesquelles ? (m'indiquer sur le mannequin)
Oui | Non
Avez-vous des allergies ?
Oui | Non
Si oui, lesquelles ?
Aspirine Pénicilline lode Poils, poussieres, Autre
1 2 3 | acariens 4
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Fumez-vous ?

Oui |Non

Si oui, combien de cigarettes par jour ?

1a5/jours 1 5a 10 /jours 2 | Plus de 10 /jours 3

Buvez-vous de l'alcool réguliérement ?

Oui Non

Si oui, buvez-vous

1a 3 verres d'alcool par |3 a 6 verres d'alcool par | Plus de 6 verres par
jour 1 jour 2 |jour 3

Consommez-vous une drogue ?

Oui |Non

Si oui, laquelle ?

Cannabis 1 | Héroine 7 | Cocaine 3 |Ecstasy4 Amphétamine 5 [LSD 6
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® 3. TRAITEMENT MEDICAMENTEUX_

L
@
% [

N — |

Avez-vous un traitement médicamenteux ?
Oui Non

Si oui, lequel ?

10



O3 bW

o
@
% [

N — |

?LA c\j.ﬁ A&ijd&

pxd

$ ol sall (e g 53 (gl aad Ala) culS 1)

11



® 4. PLAINTES

Avez-vous la sensation d’avoir froid ?
Qui | Non

Avez-vous la sensation d’avoir chaud ?
Qui | Non

Avez-vous des bouffées de chaleur ?
Qui | Non

Toussez-vous ?
Qui | Non

Si oui, comment est votre toux ?
Grasse 1 | Séche )

Crachez-vous ?
Qui | Non
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14

Si oui, comment sont vos crachats ?

Glaireux 1 Mousseux ? Sanguinolents

Etes-vous essoufflé lors d'un effort ?

Qui |Non

Etes-vous essouflé lorsque vous étes au repos ?

Qui |Non

Avez-vous de l'oxygéne a la maison ?

Oui |Non
Si oui, combien de litres d'oxygéne avez-vous ?

Avez-vous des nausées ou des vomissements ?

Oui Non

Faites-vous de l'apnée du sommeil ?

Oui |Non

Si oui, dormez-vous avec un appareillage ?

Oui |Non

Sioui, y a-t-il de l'oxygéne sur l'appareillage ?

Oui |Non
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® 5. DOULEURS

Avez-vous des douleurs ?
Qui Non

Ou avez-vous mal ? (veuillez me montrer sur vous-méme ou, sur le
Mmannequin, page suivante)

Quelle est l'intensité ? (veuillez utiliser l'échelle de la douleur)

1-2 3-4

Quand avez-vous mal ?

Tout le temps 1 | Ala mobilisation 2 | A larespiration 3

16
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@® 8. REGIME ALIMENTAIRE

20

Etes-vous a jeun ?

—D
—

Oui | Non
Si oui, depuis quand ?

Avez-vous un régime alimentaire ?

Oui Non

Si oui, quel est le type de régime alimentaire ?

Sans sucre ; Sans sel
Sans viande Sans gluten
Autre :

Quel est votre poids ?

Quelle est votre taille ?

Sans porc
Sans lactose
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® 9. TRANSIT, CONTINENCE

22

Avez-vous des difficultés a uriner ?

&

Oui | Non

Avez-vous une incontinence urinaire ?

Oui | Non

Avez-vous des flatulences (gaz) ?

Oui | Non

Etes-vous constipé ?

Oui | Non

Avez-vous des selles liquides ?

Oui | Non

Avez-vous une incontinence fécale ?

Oui |Non
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® 10. RISQUE DE CHUTE

Comment vous mobilisez-vous ?

Seul Avec l'aide d'une Avec une tribune / | Avec une
1 | personne ? | déambulateur 3 | canne 4
Avec des En fauteuil roulant | Je ne marche plus
bequilles 5 6 7
Ou habitez-vous ? |
Dans une maison 1 | Dans un appartement 2 | Dans une maison 3
de repos

Autre :

Y a-t-il des escaliers ?
Qui Non

24
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® 11. AUTONOMIE / DEPENDANCE

26

Etes-vous...

..droitier ? 1 | ..gaucher ? ? | ..ambidextre (les deux) ?

Avez-vous besoin d'aide pour vous habiller ?

Oui | Non

Avez-vous des vétements de rechange ?

Oui | Non

Avez-vous besoin d'aide pour votre toilette ?

Oui | Non

Voulez-vous une aide pour laver votre dos et vos pieds ?

Oui | Non

Avez-vous besoin d'aide pour vous essuyer ?

Oui | Non

Avez-vous besoin d'aide pour vous alimenter ou faire vos tartines ?

Oui | Non



Q 1. Aaie )/ Iy

3 (Lads) sl |

?

8 e |

feluudla £15 ) 8 bacluse () ~lia3 Ja

% | pxs
faklial Gudle ebal da
x| s
?ﬁu;:uwmsmmg‘\ Gt’.;:da
% | s
feliadd g &l jela Jue A 3acbue 3 55 Ja

% |

ax

Quﬂmmugﬁuﬁgﬁdcm‘;‘\ch;ﬁ&

pxd

§ il jumad o aladall Ol 8 sacls ) Zliss da

IS

ax

27



® 12. LUNETTES ET PROTHESES (OO

Etes-vous porteur de lunettes de vue ?
Oui | Non

Etes-vous porteur d'appareils auditifs ?
Oui | Non

Etes-vous porteur de lentilles de contact ?
Oui | Non

Avez-vous des prothéses dentaires ?

Oui | Non
Si oui
Inférieures 1 | Supérieures ?

Etes-vous porteur d'une autre prothése ?
Oui | Non

Si oui, laquelle ?

28
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@® 13. RELIGION/SPIRITUALITE

Etes-vous croyant ?

\ 4

~N e

TBET

Oui

| Non

Si oui, quelle est votre religion ou philosophie ?

Catholique Protestante Orthodoxe Musulmane Témoin de

1 2 3 (Islam) 4 |Jéhovah °
Juive (Ju- Laique Bouddhiste Hindouiste
daisme) (Laicite) & a

Si cela est nécessaire, acceptez-vous une transfusion sanguine (sang,
plaquettes ou plasma ?)

Oui Non

Souhaitez-vous faire appel au service d'accompagnement spirituel de
'hdpital pour vous écouter et vous soutenir pendant votre séjour ?
Oui Non

Désirez-vous le passage d'un représentant de votre religion ou philoso-
phie ?
Oui Non
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