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2 [,
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Vit seul Vit avec de(s) proche(s) Lequel(S) @ oo e e e
Actuellement : A domicile En Institution Laquelle : ..o
Tutelle :  Oui Non SHALUL & et
(@0 o]0 (o] T =TT PP
Niveau d’études & dipldmeset ouCursus professionnel ... e,



Degré | Fréquence actuelle SOUHAIT FUTUR
ACTIVITES d’intérét. de Pratique. De pratique | De fré

guence

0 : Aucun. | O : Aucune. 1 : Occasionnelle.
1: Moyen. | 1: Occasionnelle. 2 : Réguliere

2 : Fort. 2 : Réguliere. 3 : Trés réguliére.

Rayez les mentions inutiles.

Jeux de Société 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Jeux de Cartes 0.1.)2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Jeux de Plein Air 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Jeux de Lettres 0.1.p 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Jeux de Roles 0.1.p 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Littérature 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Lecture de la Presse 0.1 .2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Ecouterde laMusique 0 . 1 .2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Chanter 0.1.12 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Dessiner 0.1.72 0. Oui  Non 1.2.3
Peinture 0.1.12 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Sculpture / Modelage 0.1.R 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Photographie 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Menuiserie 0.1.14 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Bricolage Décoratif 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Cuisiner 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Jardiner 0.1.72 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Danser 0.1.14 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Sortie Shopping 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Sortie au Cinéma 0.1.p 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Sortie au Théatre 0.1. 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Sortie au Restaurant 0.1 .2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Sortie au Concert 0.1.p 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Visite de Musés 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Conférences 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Evénements Sportifs 0.1.]2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Observer la Nature 0.1.R 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Balade/Randonnée 0.1.(2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3
Piscine 0.1.2 0.1.2 Oui  Non 1.2.3




Je pratigue une activité sportive ou non spofthéne occasionnellement)
Oui Non
SioUl, laqUEIIE........o.oe

Je joue d’un instrument de musique :
Oui  Non
STOUL TEQUEL........ e

J'utilise I'informatique(Traitement de texte, Jeux,...) Oui Trés peu Non.

J'utilise Internet;: Oui  Non.

Mes suggestions d’activités :




Je peux marcher :

Seul(e) pendant ...... h...... mn. Avec l'aide de quelqu’un.

Allure ordinaire. Lentement.

J'utilise des cannes ou béquilles  J'utilise un déambulateur.

J'utilise parfois un fauteuibrécisez les conditions d'utilisation dans le pgu@phe ci-dessous)

J'utilise un fauteuil :

En permanence : oui non

- Je peux me tenir deboubui  non
- J'ai un appui plantaire : oui non

Je manceuvre seul(e) mon fauteuil manuel.
- al'intérieur: oui non - al'extérieur: oui non

Je manceuvre seul(e) mon fauteuil électrique.
- al'intérieur: oui non - al'extérieur: oui non

Je me léve et me couche Seul(e) Aide partielle  Aide totale
J'utilise un leve personne

Je mange : Seul(e) Aide partielle Aide totale
Avec des couverts ordinaires.
Uniquement a la cuillére.
Avec mes propres couverts.
Aide teChnique OUI  NON Y P i e e

Je bois : Seul(e) Aide partielle Aide totale
Au verre.
Avec mon propre gobelet.
Avec une pipette ou une paille.

Déglutition ( risque de fausses routedNon  Avec aliments solides Avec liquides



REQIME: OUI  NON Ty P e e e e,

Y atil des interdits alimentaires ? :oui non

L’établissement est il autoriser a vous servir deBoissons alcooliséesaui non

Utilisation des membres supérieurs pour les actités de loisirs(Jeux, atelier manuel,...):

Droitier Gaucher.

Force: Droite : Normale  Altérée.
Gauche : Normale Altérée.

Préhension: Droite: Fine Grossiéere.
Gauche : Fine Grossiéere.

Tremblements: Droite : Oui  Non. Gauche : Oui  Non.

Aide technique OUil  NON TP ... i e e e

Je peux sortir TOUTE la journée en excurgimm-17h).  Oui  Non.

J'ai besoin d’'un temps de repos quotidigaste) Oui  Non.
pendant....... h... mn.

Je gere seul mon argent Oui  Non

S NON, COMMIBIE ...t e e e e e e e e,

Prise d’'un traitement médical Oui  Non

Je gere seul la prise de mon traitement Oui  Non

J'ai 'usage de la parole : Ordinaire  Difficile Tresdifficile

J'utilise des accessoires de communication :Oui  Non.
Si oui, lequel : pictogramme alphabet ordinateur a synthése vocale

Je possede mon propre langé@ele) par signes ou onomatopées Oui  Non.

Je sais lire : Oui Avec difficultés Non.
Je peux écrire :  Oui Avec difficultés Non.



N

A : Aidant Familiale : Oui  Non.
Si oui, temps d’intervention quotidien.:.....................

B : Aidant Professionnel ;: Oui  Non.

Type:  Auxiliaire de vie.
Aide Soignante(e).
Infirmier(e).

Si oui, temps d'intervention quotidien.:.....................

s

Je n’ai aucune difficulté pour la miction ou polleaa la selle.
J'ai des difficultés pour la miction ou pour aléeta selle.

Mode de miction:

Normal(sur W.C)  Bassin ou Urinal Etui pénien + poches d’'urines.
Sondage,.................. fois par jour(effectué par un tiers).

Auto sondage,.................. fois par jour(effectué par moi méme).
Sonde a demeure.

Stomie urinairdurétérostomie....).

- J'effectue les gestes nécessaires

J'assure seul(e) en toutes circonstarig@ses...).
Aide partielle ou dans certains gaseparation du matériel).
Aide importante ou total@ssuré par un tiers).

Cependant, des « fuites » peuvent survenir :
Jamais ou exceptionnellement.

Assez fréquemment.

Tous les jours ou presque.



Mode de défécation

Normal(sur W.C) Sur bassin
J'utilise des produits laxatifg/pe microlaxo)

Rééducation anale
Par moi-méme. Par un tiers.

Colostomie: fréquence du remplacement.:...........ccoocoiiiiiiiii i,
Protection pour incontinence fécale.

- J'effectue les gestes nécessaires

J'assure seul(e).
Aide partielle ou dans certains cas.
Aide importante ou totale

Cependant, des « fuites » peuvent survenir :
Jamais ou exceptionnellement.

Assez frequemment.

Tous les jours ou presque.

Responsabilité Civile: Oui Non

o L= 1STY= 0 Lo o 1S U =1 |
...................................................................................... Tel

Assurance pour le fauteuil roulant : Oui Non

P (=Y oTT=To Lol = EoT U =10

Joindre les copies de la RC et de I'assurance du fauteuil.



Remplile: ........coooeiiiiiinnn, P L e
AT S S . .ottt e et e e e e e e et e e e e e e

Code postal: ..........coevvviiiiiennnnn. COMMUNIE . et e et e e e e e e e e e e e e s

Signature :

-&mno@ume

Maison d’Accueil Spécialisée Rue Lucien Chaseram6b0 Saint Saturnin
Tel: 024351 73 00 Fax: 02 43 51 73 48ndi.asso@wanadoo.fr
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DONNEES MEDICALES

Version du 10.07.2007

Dossier adressé par Handi-Village le : ..., Retourné.le............ooooviiiinn .
e GO

NE(E) e & oo e

Date prévue du SEéjour : .........ccoveiiennnnn.
1[0 o TS PR
0 =TT
Code postal: .......cceovviiiiiiiiiiins COMMUNE . e e e e e e e e e e
Telfixe : o E-mail o o s
Spécialiste Généraliste

0 =Pas de probléméel = Probléme Iéger2 = Probléme modéré.

COTATION :
3 = Probléme grave4 = Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails




Limitation OSTEO
ARTICULAIRE

Type & Localisation :

PARALYSIE

Type & Localisation :

TREMBLEMENTS
MOUVEMENTS
INVOLONTAIRES

COMITIALITE

Type & Fréquence :

, 0 = Pas de problemél = Probleme Iéger2 = Probléme modéré.
COTATION : R K .
3 = Probléme grave4 = Probléme total5 = Sans objet.
Commentaire
&
Détails

COTATION :

0 =Pas de probléméel = Probléme Iéger2 = Probléme modéré.
3 = Probléme graved = Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails

, 0 = Pas de probléemél = Probleme Iéger2 = Probléme modéré.
COTATION : R K .
3 = Probléme graved = Probléme total5 = Sans objet.
Commentaire
&
Détails

COTATION :

0 = Pas de probléemél = Probleme Iéger2 = Probléme modéré.
3 = Probléme graved = Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails




0 =Pas de probléméel = Probléme Iéger2 = Probléme modéré.

COTATION :
3 = Probléme grave4 = Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails

COTATION - 0 =Pasde pr\oblemd = Problem? léger2 = Probléme modere.
3 = Probléme grave4 = Probléme total5 = Sans objet.
Commentaire
&
Détails

Type de mictions :

N°, type & marque Fréquence

Sondes utilisées

Pénilex utilisés N:

0 =Pas de probléméel = Probléme Iéger2 = Probléme modéré.

COTATION :
3 = Probléme graved = Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails

0 = Pas de probléemél = Probleme Iéger2 = Probléme modéré.

COTATION :
3 = Probléme graved = Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails

) 0 =Pas de problemel =Probléme Iéger2 =Probleme modéré.
COTAIIEH - 3 =Probleme grave4 =Probléme total5 = Sans objet.
Commentaire
&
Détails

11



COTATION :

0 =Pas de problemel =Probléme léger2 =Probléeme modéré.
3 =Probleme grave4 =Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails

COTATION :

0 =Pas de problemel =Probléme Iéger2 =Probléeme modéré.
3 =Probleme grave4 =Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails

COTATION :

0 =Pas de problemel =Probléme Iéger2 =Probléeme modéré.
3 =Probleme grave4 =Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails

COTATION :

0 =Pas de problemel =Probléme léger2 =Probléeme modéré.
3 =Probleme grave4 =Probléme total5 = Sans objet.

Commentaire
&
Détails

T N
SORANDLVILLAGE

Maison d’Accueil Spécialisée Rue Lucien Chasera @50 Saint Saturnin
Tel :02 43 51 73 00 Fax :02 43 51 73 49 handi.a@s@anadoo.fr
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