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DOSSIER MEDICAL 
Pour demande d’admission  

 

 HOSPITALISATION COMPLETE                     HOPITAL DE JOUR 
 

Cachet de l’ETABLISSEMENT DEMANDEUR 
ou du MEDECIN TRAITANT 

 

Nom médecin référent : 
 Secrétariat : 
 Service : 
FAX : 
Adresse e-mail : 

 
RENSEIGNEMENTS      MEDICAUX  

(à remplir par le médecin hospitalier ou le médecin traitant 

 
NOM : Prénom : date de naissance :  
 

Adresse :  
 
 
Coordonnées du référent principal :  
 
Protection juridique :  oui   non   en cours  
 
Motif de la demande : 
 
 
Projet médico-social : 
 
Antécédents : 
 
 
 
 
Pathologies en cours (diagnostics et/ou symptômes) : 
 
 
 
 
Escarre : oui   Localisation : non  
 
Infection à germe multi-résistant : oui  non   
 
TRAITEMENT y compris injection et oxygénothérapie (Merci de joindre l’ordonnance)  

 
 
 
 

 
Poids :  Taille : IMC : 
 



 

PROFIL D’AUTONOMIE 

 

1 – COHERENCE : 
- incohérent  
- partiellement incohérent  
- cohérent 

 
 
 
 

 8 – ALIMENTATION : 
- mange seul 
- doit être aidé 
- doit être alimenté 

 
 
 
 

   

2 – ORIENTATION TEMPORO SPATIALE : 
- désorienté 
- partiellement désorienté 
- bien orienté 

 
 
 
 

 TEXTURE  - normale 
- hachée 
- mixée 

 
 
 

   

3 – VUE : 
- non voyant 
- mal voyant 
- pas de problème de vue 

 
 
 
 

 9 – CONTINENCE :  Urinaire 
 

Anale 
 

- normale 
- incontinence occasionnelle 
- incontinence complète 

 
 
 

 
 
 

   

4 – AUDITION : 
- non entendant 
- mal entendant 
- entendant bien 

 
 
 
 

 10 – MARCHE : 
- sans assistance 
- avec l’aide : d’une personne 
                      d’une canne 

 
 
 
 

                        d’un déambulateur  

5 – PAROLE  
- ne peut s’exprimer 
- parle avec difficulté 
- parle normalement 

 
 
 
 

 - fauteuil roulant, seul 
- fauteuil roulant, accompagné 
- ne peut se déplacer 
- confiné au lit/fauteuil 

 
 
 
 

   

6 – HYGIENE : 
- se lave seul 
- se lave avec aide 
- ne se lave pas 

 
 
 
 

 11 – PERIMETRE DE MARCHE : 
- dans la chambre uniquement 
- hors de la chambre 
- dans le jardin 

 
 
 
 

   

7 – HABILLAGE : 
- s’habille seul 
- doit être aidé 
- ne s’habille pas 

 
 
 
 

 12 – VIE SOCIALE : 
- s’isole 
- communique à distance (écrit, tél.) 

- communique avec l’entourage 
- peut participer à des activités de 
groupe 

 
 
 
 

 
 

   

13 – TROUBLES DU COMPORTEMENT : 
- oui 
- non 

 
 
 

Précisez (fugues, agitation, agressivité, apathie, déambulation, etc…) … 

 

 ...................................................................................................................................................................... 

 

SOINS INFIRMIERS 

 Oui  Non  Oui  Non 

Perfusion sous cutanée   Trachéotomie   
Injection    Colostomie   
Pansements    Sonde urinaire   
Gastrostomie ou SNG    Oxygène   
 
 
Date : Signature et nom du médecin : 

 


