[image: image1.emf]

PARLEZ-NOUS UN PEU DE VOUS…
Nous mettons en place un projet d’accompagnement personnalisé. Nous allons donc vous poser quelques questions vous concernant. L’objectif est de vous accompagner au quotidien dans le respect de vos habitudes de vie.

VOTRE NOM : 
  NOM DE JEUNE FILLE : 

M., Mme, Melle


PRENOM


VOTRE SITUATION DE FAMILLE :

Marié(e)
 FORMCHECKBOX 

Vivant maritalement
 FORMCHECKBOX 

Veuf(ve)
 FORMCHECKBOX 
 
Depuis quelle année ? 

Divorcé(e)/séparé(e)
 FORMCHECKBOX 
 
Depuis quelle année ? 

Votre date de naissance : .... /…/……
Votre lieu de naissance : 



VOUS ETES ICI POUR UN SEJOUR :

Permanent 
 FORMCHECKBOX 

Date d’entrée : .... /…/……
Résidentiel avec option de retour à domicile
 FORMCHECKBOX 

Critères de retour convenus : 

Temporaire 
 FORMCHECKBOX 

Du .... /…/…… au .... /…/……
Urgence 
 FORMCHECKBOX 

Accueil de jour 
 FORMCHECKBOX 
 Occasionnel 
 FORMCHECKBOX 
 Régulier

Jours souhaités : 

VOUS VENEZ DE …

 FORMCHECKBOX 

Votre domicile personnel

Avez-vous une auxiliaire de vie ?
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non
 FORMCHECKBOX 
 Du domicile d’un de vos enfants

 FORMCHECKBOX 
 De convalescence

 FORMCHECKBOX 
 D’une maison de retraite
 FORMCHECKBOX 
EHPAD
 FORMCHECKBOX 
 De l’hôpital 
PARLEZ-NOUS DE VOTRE FAMILLE ou DE VOS PROCHES :

Nombre d’enfants : 
 
Filles : 
 
Garçons : 

Nombre de petits-enfants : 

Nombre d’arrières petits-enfants : 

VOTRE VIE :

Votre profession antérieure exercée :
Par vous-même : 

Par votre conjoint(e) : 

Les évènements marquants de votre vie :
PARLEZ-NOUS DE VOS HABITUDES :

Votre religion : 

Etes-vous pratiquant(e) ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non
Souhaitez-vous la visite d’un prêtre (ou du ministre du culte de votre choix) ?

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Vos habitudes : que faisiez-vous et à quelle heure ?
Votre lever : 

Votre petit-déjeuner : 

Votre déjeuner : 

Vos occupations de la matinée : 

Emission(s)de radio ou/et de télévision préférée(s) :

Titre(s) émission(s) : 

Heure(s) : 

Chaîne(s)/Station(s) : 

Faisiez-vous la sieste ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Vos occupations de l’après-midi : 

L’heure de votre dîner : 

Vos occupations de la soirée : 

Vos habitudes de la nuit : 
L’heure de votre coucher : 

Température ambiante : 


Dormez-vous bien ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Avez-vous des activités favorites ? (lecture, mots croisés, informatique, tricot…)


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Vos habitudes alimentaires : lesquelles ? 


Avez-vous un régime alimentaire ?

 FORMCHECKBOX 
 Sans sel     FORMCHECKBOX 
 Diabétique      FORMCHECKBOX 
Hypocalorique    FORMCHECKBOX 
 Hypercalorique    FORMCHECKBOX 
Allergie
Y-a-t-il des plats à éviter ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non, pourquoi ? 
Lesquels ? 

Y-a-t-il des plats que vous aimez particulièrement ? Lesquels ?
VOTRE AUTONOMIE :

1/ Le déplacement 
Comment vous déplacez-vous ?

 FORMCHECKBOX 
 Seul(e)          FORMCHECKBOX 
 Avec aide           FORMCHECKBOX 
 Avec une canne            FORMCHECKBOX 
Un déambulateur 
 FORMCHECKBOX 
 Un fauteuil roulant

 FORMCHECKBOX 
 Vous marchez dans la chambre          FORMCHECKBOX 
Vous marchez dans le couloir

 FORMCHECKBOX 
 Vous êtes autonome

2/ La vue

Votre vue est-elle ?
 FORMCHECKBOX 
 Bonne            FORMCHECKBOX 
 Déficiente         FORMCHECKBOX 
 Très déficiente                FORMCHECKBOX 
 Gravement atteinte

Vous avez des lunettes ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Nombre de paires : 

Description des lunettes : 

Marque : 

3/ Votre audition
Votre audition est :

 FORMCHECKBOX 
 Bonne       
 FORMCHECKBOX 
 Déficiente 
 FORMCHECKBOX 
 Très déficiente

Avez-vous des prothèses : 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non


 FORMCHECKBOX 
 Gauche 
 FORMCHECKBOX 
 Droite

4/ Dentaire
Avez-vous des prothèses dentaires ?   FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non


 FORMCHECKBOX 
 en haut
 FORMCHECKBOX 
 en bas

5/ Votre élimination
Avez-vous des soucis d’incontinence ?  FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
non


 FORMCHECKBOX 
 urinaire



 FORMCHECKBOX 
 partielle
 FORMCHECKBOX 
 totale

 FORMCHECKBOX 
 fécale



 FORMCHECKBOX 
 partielle
 FORMCHECKBOX 
 totale

6/Autres
Acceptez-vous la diffusion de votre photo à l’intérieur de la résidence ? 

(exemple : photo lors de certaines animations)

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Accompagnement de fin de vie :

Avez-vous des directives ? (cf annexe : personne de confiance)


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
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