FICHE N° 2

CERTIFICAT MEDICAL DATANT DE MOINS DE 3 MOIS

EN VUE D’UN ACCUEIL TEMPORAIRE (à remettre sous pli confidentiel)
NOM :                                                                                                     Prénom
Date et lieu de naissance :

Adresse  actuelle :

Tél : 

Numéro de Sécurité Sociale :

M Mlle Mme ……………………………………….. ne présente aucun signe de contagiosité.

ANTECEDENTS 

(Notamment nature et origine du handicap – interventions chirurgicales)

PATHOLOGIE ACTUELLE (épilepsie, diabète….)

TRAITEMENT SUIVIS ET SURVEILLANCE PARTICULIERE A ENVISAGER (notamment contraception)

ALLERGIES CONNUES

VACCINATIONS ET RAPPELS

· B.C.G. 

· Tétanos :

TAILLE ET POIDS :


Taille : 





Poids

RADIO PULMONAIRE : 


Date de la dernière radio pulmonaire


Résultats

SOINS « INFIRMIERS « et surveillance particulière

· Protocole de surveillance

· Etat cutané et surveillance de l’état cutané :

ALLERGIES :
Alimentaire 


Médicament 


De contact 
Préciser :
HYGIENE
Autonome 



Aide partielle 


Aide totale

ELIMINATION
· Continence

· Incontinence 

Anale 

Vésicale 

Diurne

Nocturne
Sonde

Change

Taille :

LOCOMOTION  / MOBILISATION

( Autonomie

( Aide partielle

( Aide totale

Préciser :

APPAREILLAGE 
( Fauteuil roulant, 
( chaussures orthopédiques, 
( adaptations aux repas, 
( à la toilette

PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE
Kiné respi si besoin
ALIMENTATION

(  Hachée
(  Mixée
(  Normale
( Alimentation gastrotomie….
De jour ( 
De nuit (
Risque de fausses routes
Régime spécifique (diabétique, sans sel, ………)A préciser
(  Autonomie

(  Aide partielle

(  Aide totale

SOMMEIL REPOS


Qualité du sommeil :
TROUBLES SENSORIELS
(  Vision
(  Audition

(  Autre (préciser) :

(  Correction

(  Appareillage
RELATION COMMUNICATION COMPREHENSION +/- TROUBLES DU COMPORTEMENT
DIVERS

OBSERVATIONS

Nom du médecin :

Adresse :

Téléphone :

Date, signature et cachet du médecin



