
OUI NON

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

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

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

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

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

OUI NON

A-t-elle des troubles du comportement? 

OUI NON

A déjà fugué

           en Maison de Retraite 
           en service de Rééducation

I.     Actuellement la personne vît : 

II.      Antécédents médicaux, chirurgicaux, autres …

Se déplace seul en fauteuil roulant

              A Domicile

Si non est-elle : 

Résidence 
Moun Oustaou

QUESTIONNAIRE MEDICAL

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

 PRENOM : .........................................................................................................................……………..
 DATE DE NAISSANCE : ........................................................…

 MALADIE CONTAGIEUSE                     OUI                       NON

          à l' Hôpital / en Clinique
          en établissement de  Convalescence

MOBILITE

A des troubles de la  mémoire 

Est désorienté

"                                                      "  à l'extérieur

           en Logement-Foyer 

IV. Autonomie de la personne

Accord de l’intéressé pour un séjour "longue durée" ou permanent 

Se déplace seul, sans l’aide d’un tiers, à l'intérieur 

Se déplace seul avec canne simple
Se déplace seul avec déambulateur

V. Bilan visuel

III. Etat de santé actuel (cardio, pneumo, neuro etc..) : Diagnostics actifs principaux 

IV. Bilan Auditif

             �   Avec appareillage       ��Sans appareillage                                                                                                   
� Bonne audition    � Suffisante pour la vie courante        � Difficile                    ��Surdité                              

            �  Avec lunettes        � Avec lentilles             �  Sans lunettes 
���Bonne vision       � Suffisante pour la vie courante        � Vision difficile         � Cécité

ORIENTATION (espace et temps)

Si oui, lesquels? 
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………

A des difficultés épisodiques

Confusion

Sort et revient seul
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TRANSFERT OUI NON

HYGIENE OUI NON

OUI NON

      

OUI NON

OUI NON

La personne prépare t-elle seule ses médicaments?        OUI         NON

Les absorbe t-elle seule?        OUI         NON

                           OUI               NON

Nom et coordonnées du Médecin

    Fait à

Le

Lit médicalisé&Matelas Anti-escarres

Soins infirmiers spécifiques*(joindre une prescription médicale)  

Incontinence urinaire

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX (joindre une prescription médicale)*      

Aide au coucher

Incitation
Aide partielle 
Aide totale

HABILLAGE

Aide  pour le haut
           pour le bas
           pour les bas de contention 

ELIMINATION

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

Aide partielle au repas

Aide totale au repas

Troubles de la déglutition

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

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

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

Aide au lever

Continent sans stimulation

DIVERS                                                                                         Si Non prévoir obligatoirement le traitement pour 48h.

ALIMENTATION

Merci de préciser la nature du régime (et texture si besoin)…..………………………………………...……

Stomie gérée par la personne

Continent avec stimulation (rappel de la nécessité 
d'uriner…)
Incontinence gérée par la personne

            Signature et cachet du médecin

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

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

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

Êtes vous le médecin traitant de la personne?

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

………………………………………………………………………………………………………………………..
Autres informations qui vous semblent utiles pour la prise en charge de la personne : ………………………….

Porte une Prothèse dentaire en haut
Porte une Prothèse dentaire en bas

Merci de préciser toute intolérance ou allergie alimentaire : ……………………..………. ………………………………

                   ���nocturne            ��diurne     
Incontinence fécale 
Sonde à demeure                                     

* Moun Oustaou n’étant pas médicalisé, les soins autres que courants, ne peuvent être délivrés par l’équipe soignante de 
l’établissement. Afin d'assurer la continuité des soins, une prescription est nécessaire à l’intervention des auxiliaires médicaux 
du secteur libéral.

 REGIME ALIMENTAIRE                                            OUI  (joindre la prescription)                         NON

Autres prescriptions : kinésithérapie, autres aides…(joindre la  prescription)*

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

La personne est-elle autonome pour entrer dans l'établissement non médicalisé ?                 OUI              NON

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………..
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  OUI

  NON

                   L'établissement *

* Dans ce cas, merci de préciser le nom et les coordonnées de l'intervenant demandé     

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

      DATE : ………………………………

Une prescription en soins est indispensable pour une prise en charge régulière, assurée par des 
intervenants extérieurs de votre choix. (infirmiers, SSIAD, Kinésithérapeute…)

Si OUI, souhaitez-vous recourir à un intervenant extérieur de l'établissement?                                                                

Le règlement de ces actes est effectué directement à l'intervenant par le résident et remboursé par la 
caisse d’assurance maladie selon la nomenclature en vigueur.

Avez-vous une prescription ?           OUI        NON

                   Vous

Merci de vos réponses, au plaisir de vous accueillir à Moun Oustaou.

Si l'intervenant demandé n'est pas disponible pendant votre séjour, êtes-vous d'accord pour que l' 

intervenant de permanence soit appelé?                       OUI                           NON

PRENOM : ……………………………...  

Autres renseignements : 

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

                   Votre famille

Qui effectue la demande? 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Comme il est indiqué dans le contrat de séjour :

L'établissement n'est pas médicalisé, une équipe soignante réduite composée d’une infirmière et 
d’aides-soignantes est cependant présente tous les jours pour accompagner les résidents en fonction 
des besoins ponctuels en soins.

Organisation des soins à Moun Oustaou :

En cas de soins réguliers et/ou techniques (que vous aviez à votre domicile ou non )

Ces informations sont soumises aux règles de confidentialité en vigueur et sont archivées dans le dossier de soins.

        NOM : ……………………………...
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