DEPARTEMENT DU VAL-DE-MARNE

CERTIFICAT MEDICAL CONFIDENTIEL

a remplir par le médecin traitant désigné par la personne
{mettre sous pli cachelé et jolndre a la demande)

NOM
SEXE  |_.| Homme = 1
PRENOM : Femme = 2
DATE DE NAISSANCE |__1__ i J 1 1t
JAORE S S & e
La personne hénéficie-t-elle de 'allacation personnalisée d'autonomie ? I
{Oui = O, Non = N)

La personne bénéficie-t-elle de la prestation de compensation du bandicap?  |_ |
(Oui = O, Non = N)

La personne bénéficie-t-alle d'une allocation tiarce personne ? ..
{Out = O, Non = N)

La personne est-elle saus curatelle, tutelte ou sauvegarde de justice ¥ |
(Oui = O, Non = N}

SITUATION SOCIALE et MEDICALE

COMNTEXTE SOCIAL |_ |
Totalement seula = 1 Seule mals entouréde = 2 En couple = 3 Accuelllle = 4
Autre = 5 préclsez ;

LA PERSONNE BENEFICIE-T-ELLE D'UN PASSAGE INFIRMIER ? food
‘ (Oul = O, Non = N)

LEQUEL? |__j__1__| .
(infirmier(e) libéral{e) = LIB ; Service de Solns Infirmlers & Domiclle = SSI ; Hospltalisation & domicile = HAD)

Nombre de passages quotidiens :

AUTRES BOINS (Paramédicaux, lesquels ?) ;

LES PATHOLOGIES

LES PATHOLOGIES NECESSITANT UNE SURVEILLANCE ET UN TRAITEMENT :
1 = g'il s'agit d'une pathologle ajgu@ 2 = g'll s'agit d'une pathologie chronique ou stabilisée
3 = g'll s'agit de la phase terminale d'une affection
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PRECISIONS CONCERNANT
L'ETAT DE DEPENDANCE

NOUS SOUHAITERIONS AVOIR VOTRE AVIS SUR L'AUTONOMIE DE VOTRE PATIENT SELON LA GRILLE
AG.G.LR. : (A fait seul totalement habituellement et correctement ; B : fait partiellement ou non
habituellement ou non correctement ; € : ne falt pas du tout)

1°) Appréciation sur ses capacltés et sur les actes qu'il peut réaliser ! A B C

COHERENCE - converser etlou se comparter de fagon logigue et sensée

ORIENTATION : se repérer dans le temps, tes moments de la joumée et dans les lisux

TQILETTE : concemne hygléne corporelle

HABILLAGE : shabiller, se déshabiiler, se présenter + appareillage

ALIMENTATION : manger les aliments préparés

ELIMINATION ! assumer Fhygléne de 'limination urinalre et fécale

TRANSFERTS : se lover, se coucher, s'assealr

DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteull roulant

DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR ¢ a pariir de fa porte d'entrée sans mayen de transport

fliser | ens de commurication |
COMMUNICATION A DISTANCE : igonone., sonnotte, alamme..

SUIVI DU TRATTEMENT :

ACTIVITES MENAGERES : ménage, préparation des repas....

2°) Votre avis sur 'évolution de I'état de dépendance du patient, précisez :

SIGNATURE CACHET DATE



