SEM SPAPA





                           E.H.P.A.D. LES HELIANTINES 
245 Rue des Résistants 

62980 Noyelles les Vermelles

Tél : 03 21 64 34 11  Fax : 03 21 66 52 80
QUESTIONNAIRE MEDICAL

NOM : ………………………………………….……
           PRENOM : …………………………………..

Nom de Jeune Fille  : ………………..………………
           Date de Naissance : …………………………..

Poids : ……………..

Antécédents Médicaux, Allergies : 


Antécédents chirurgicaux : 

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

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

…………………………………………………

………………………………………………………

Pathologie(s) principale retentissant sur la vie quotidienne : 

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

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

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

Troubles du comportement et/ou de l’humeur (à détailler) :

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

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

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

Soins médicaux et paramédicaux (à préciser) :

· Traitement en cours :

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

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

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

· Pansements :   ……………………………………………………………………………………

· Sondes :   ……………………………………………………………………………………….

· Stomies :   ………………………………………………………………………………………..

· Oxygénothérapie : ……………… L/mn    ……………….. H/24 H

GRILLE D’EVALUATION DE LA DEPENDANCE
EVALUATION DE LA DEPENDANCE  -  DESCRIPTIF DE L’ETAT DE VALIDITE 

ENVIRONNEMENT 
	                 Contact
Bon                                    
 FORMCHECKBOX 

Difficile                              FORMCHECKBOX 

Nul                                   FORMCHECKBOX 

	             Comportement

Adapté                                FORMCHECKBOX 

Etat végétatif                       FORMCHECKBOX 

Agressivité                           FORMCHECKBOX 

Fugue                                  FORMCHECKBOX 

Autre                                   FORMCHECKBOX 

	   Visites : Amis ou famille
Fréquentes                      FORMCHECKBOX 

Non fréquentes               FORMCHECKBOX 

Nulles                           FORMCHECKBOX 




ETAT PSYCHIQUE
	                Orientation dans le temps

    FORMCHECKBOX 
   Bonne   FORMCHECKBOX 
  Difficile   FORMCHECKBOX 
     Nulle     

             Reconnaissance de son entourage
    FORMCHECKBOX 
  Oui         FORMCHECKBOX 
  Non
	             Orientation dans l’espace
   FORMCHECKBOX 
  Bonne    FORMCHECKBOX 
  Difficile   FORMCHECKBOX 
  Nulle

               Tenir une conversation
   FORMCHECKBOX 
  Oui      FORMCHECKBOX 
  Non     FORMCHECKBOX 
   Difficilement




ETAT PHYSIQUE
	
	Oui 
	Avec  difficulté
	Non
	
	Oui
	Avec difficulté
	Non

	Se lever seul de son lit..

Marcher seul................

Faire sa toilette.............

Aller aux W.C..............

Tenir son budget..........

Prendre ses médicaments................

Lire..............................

Avoir des activités........
	
	
	
	Se lever seul de son fauteuil...........................

Monter, descendre les escalier...........................

Manger seul(e)................

S’habiller........................

Utiliser le Téléphone......

Ecrire..............................
	
	
	


Incontinence

Urinaire   FORMCHECKBOX 
   Occasionnelle   FORMCHECKBOX 
   Permanente   FORMCHECKBOX 

Fécale      FORMCHECKBOX 
   Occasionnelle   FORMCHECKBOX 
   Permanente   FORMCHECKBOX 

Observations particulières 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

GRILLE AGGIR

Légende : 

A : fait seule totalement, habituellement, correctement

B : fait partiellement

C :  ne fait pas

	VARIABLES DISCRIMINANTES
	

	COHERENCE : converser et/ou se comporter de façon sensée
	

	ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments et dans les lieux
	

	TOILETTE HAUT : concerne l’hygiène corporelle
	

	TOILETTE BAS : concerne l’hygiène corporelle
	

	HABILLAGE HAUT : s’habiller, se déshabiller, se présenter
	

	HABILLAGE MOYEN : s’habiller, se déshabiller, se présenter
	

	HABILLAGE BAS : s’habiller, se déshabiller, se présenter
	

	ALIMENTATION : SE SERVIR
	

	ALIMENTATION : MANGER 
	

	ELIMINATION URINAIRE : assumer l’hygiène et l’élimination
	

	ELIMINATION ANALE : assumer l’hygiène et l’élimination
	

	TRANSFERT : se lever, se coucher, s’asseoir
	

	DEPLACEMENT  INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant
	

	DEPLACEMENT EXTERIEUR : à partir de la porte d’entrée sans moyen de transport
	

	COMMUNIQUER ALERTER : utiliser les moyens de communications, téléphone …
	

	VARIABLES ILLUSTRATIVES
	

	GESTION : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens
	

	CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour être servis
	

	MENAGE : effectuer l’ensemble des travaux ménagers
	

	TRANSPORTS : prendre et/ou commander un moyen de transport
	

	ACHATS : acquisition directe ou par correspondance
	

	SUIVI TRAITEMENT : se conformer à l’ordonnance du médecin
	

	ACTIVITE TEMPS LIBRE : activité sportives, culturelles, sociales, de loisir
	


AIDES TECHNIQUES : 

	FAUTEUIL ROULANT
	

	CANNES
	

	DEAMBULATEUR
	

	LIT MEDICALISE
	

	LEVE-MALADE
	

	MATERIEL A USAGE UNIQUE POUR INCONTINENCE
	

	AUTRES (A PRECISER)
	


Le …………….






 Cachet et Signature du Médecin
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