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CERTIFICAT MEDICAL – ACCUEIL FAMILIAL

CONFIDENTIEL

A  ADRESSER  SOUS  PLI  CACHETE  AU  MEDECIN  TERRITORIAL



Nom : …………………………………………………………………………………………………………
Nom de jeune fille : ……………………………………………………………………………………….
Prénoms : ………………………………………………………………………………………………………
Date de naissance : …………………………………………….…
Situation familiale : …………………………………………………
Adresse du domicile
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

Actuellement, la personne est


	
	
	Adresse

	
	à son domicile
	

	
	au domicile d’un proche
	

	
	en maison de retraite
	

	
	à l’hôpital ou en clinique
	

	
	en établissement spécialisé
	

	
	convalescence / soins de suite
	

	
	en résidence Autonomie
	

	
	autre (à préciser) : …………………………………………………………………………………………



Motif et lieu de la dernière hospitalisation
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

Coordonnées du médecin hospitalier : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Motif de la demande d’accueil familial
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX


NOM du médecin traitant (nom, prénom, adresse et téléphone)
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
Antécédents (médicaux, chirurgicaux)
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
Pathologies actuelles
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………


Soins palliatifs :  oui  non  

Suivi spécialisé (préciser) :
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

	Poids :
	……………………………………………
	Taille :
	……………………………………………



Traitements en cours : joindre l’ordonnance	
	Prise de médicaments
	  seul
	  à surveiller

	Médicaments à préparer
	  oui
	  non

	Préparés par 
	  pharmacie
	  infirmier

	Passage infirmier pour la prise de médicaments
	  oui
	  non

	Distribution de médicaments par un tiers
	  oui
	  non



La distribution de médicaments par un tiers peut se faire si, et seulement si, il est noté sur l’ordonnance « acte r de la vie courante »

Vaccins à jour : 
 oui  : ……………………………………………………………………………………….
 non, préciser :…………………………………………………………………………….


Allergies : 
 oui, préciser : ………………………………………………………………………………
 non

Conduites à risques :
	
	
	
	Sevrage

	Tabac
	  oui
	  non
	  oui
	  non
	  en cours

	Alcool
	  oui
	  non
	  oui
	  non
	  en cours

	Autres : dépendances 
A préciser :……………………
………………………………………..
……………………………………….
	  oui

	  non

	  oui

	  non

	  en cours





Rééducation                         	 non 			 oui	
				 kinésithérapie : suivi par  ………………………….……..
				 orthophonie : suivi par  …………………………..……….
				 autre : suivi par  …………………………………………..


Portage de bactérie multirésistante

 ne sait pas
 non
 oui, préciser la localisation : ………………………………………………………………
  la date du dernier prélèvement) : …… / …… / …………



EVALUATION DU DEGRE D’AUTONOMIE ET DE DEPENDANCE


DONNEES SUR L'AUTONOMIE

	 
	 
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	Transferts
	 
	 
	 

	Déplacements
	à l'intérieur
	 
	 
	 

	 
	à l'extérieur
	 
	 
	 

	Toilette
	Haut
	 
	 
	 

	 
	Bas
	 
	 
	 

	Habillage
	Haut
	 
	 
	 

	 
	Moyen
	 
	 
	 

	 
	Bas
	 
	 
	 

	Gestion de l'élimination
	Urinaire
	 
	 
	 

	 
	Fécale
	 
	 
	 

	Alimentation
	Se servir
	 
	 
	 

	 
	Manger
	 
	 
	 

	Orientation
	Temps
	 
	 
	 

	 
	Espace
	 
	 
	 

	Communication pour alerter
	 
	 
	 

	Cohérence
	 
	 
	 




SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX


	
	 
	OUI
	NON 
	Permanent

	Idées délirantes
	 
	 
	 

	Hallucinations
	 
	 
	 

	Agitations, agressivités (cris, coups)
	 
	 
	 

	Tendance suicidaire
	 
	 
	 

	Dépression
	 
	 
	 

	Anxiété
	 
	 
	 

	Apathie
	 
	 
	 

	Désinhibition
	 
	 
	 

	Comportements moteurs aberrants (dont déambulations pathologiques, gestes incessants, risque de sorties non accompagnées)
	 
	 
	 

	Troubles du sommeil
	 
	 
	 



		
Altérations due à : 	 l’âge 	 la maladie		 une infirmité		
Commentaire :
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

PANSEMENTS OU SOINS CUTANÉS

	 
	OUI
	NON
	 
	OUI
	NON

	Soins d'ulcères
	 
	 
	Soins d'escarres
	 
	 



Détails du soins (lieu, stade,...)
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

	SOINS TECHNIQUES
	OUI
	NON
	AUTONOMIE

	
	
	
	OUI
	NON

	Oxygénothérapie
	 
	 
	 
	 

	Sonde d'alimentation
	 
	 
	 
	 

	Sonde de trachéotomie
	 
	 
	 
	 

	Sonde urinaire
	 
	 
	 
	 

	Gastrotomie
	 
	 
	 
	 

	Colostomie
	 
	 
	 
	 

	Urétérostomie
	 
	 
	 
	 

	Appareil ventilatoire (CPAP, VNI,…..)
	 
	 
	 
	 

	Chambre implantable
	 
	 
	 
	 

	Pacemaker
	 
	 
	 
	 



FONCTION INTELLECTUELLE

	Désorientation
	OUI             NON
	 Permanent           Temporelle
	 Occasionnelle          spatiale

	Pertes de mémoire
	OUI             NON
	 Permanentes       A court terme
	 Occasionnelles        A long terme

	Cohérence
	OUI
	 NON
	 

	Comportement diurne
	 Normal
	 Agitation
	 Fugue

	Comportement nocturne
	 Normal
	 Agitation
	 Fugue

	Agressivité
	 OUI  
	 NON
	 

	Capacités d'alerte
	 OUI   
	 NON
	 




Autres : …………………………………………………………………………………………………………


FONCTION SENSORIELLE

Auditive  :…………………………………………………………………………………………………………
Visuelle : …………………………………………………………………………………………………………
Expression verbale  :…………………………………………………………………………………………


	Prothèses
	Dentaire
	
	Oui
	
	Non
	
	Orthopédique
	
	Oui
	
	Non

	
	Auditive
	
	Oui
	
	Non
	
	Oculaire
	
	Oui
	
	Non




ALIMENTATION

	Régime
	 Normal
	 Diabétique
	 Sans sel
	 Sans graisse

	Autre régime ………………………………………………

	Texture
	 Normale
	 Hachée
	 Mixée
	 

	Boit
	 Seul 
	 Aide partielle
	Aide totale
	 

	
	 Fausse route liquide
	 Fausse route solide
	 Eau gélifiée
	 




ELIMINATION

	Urines
	
	Continence
	
	Incontinence diurne
	
	Fuites urinaires

	
	
	
	
	Incontinence nocturne
	
	

	
	Change complet – Gère seul(e)
	
	Oui
	
	Non

	
	Change anatomique – Gère seul(e)
	
	Oui
	
	Non



	Selles
	
	Continence
	
	Incontinence diurne
	
	Incontinence nocturne

	
	Change complet 
	
	Oui
	
	Non

	
	Change anatomique 
	
	Oui
	
	Non




LOCOMOTION

	Lever / Coucher
	
	Seul (e)
	
	Avec 1 personne
	
	Avec 2 personnes

	
	Aides techniques
	
	Contention (barrières, sangle …)
Joindre la prescription médicale (validité de 3 mois)

	
	
	
	Lit médicalisé
	
	Matelas anti escarres

	
	
	
	Lève-malade
	
	Autres (verticalisateur – guidon de transfert….)

	Marche en intérieur
	
	Seul (e)
	
	Avec 1 personne
	
	Avec 2 personnes

	

	Aides techniques
	
	Déambulateur
	
	Fauteuil roulant

	
	
	
	Canne
	
	Autres 

	Marche en extérieur
	  Seul (e) 
	
	Avec 1 personne
	
	Avec 2 personnes

	
	Aides techniques
	
	Déambulateur
	
	Fauteuil roulant

	
	
	
	Canne
	
	Autres



Périmètre de marche : ……………………………………………………………………………………………

La personne est-elle capable de monter seule des marches ? Si oui, combien ?

	 OUI, combien de marches : …………………………………
	 Non




------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MEDECIN QUI A RENSEIGNE LE DOSSIER (si différent du médecin traitant)

NOM …………………………………………………		Prénom ………………………………………….

ADRESSE : N° Voie, rue, boulevard
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Code postal : …………………….	Commune/Ville : ……………………………………………………
Signature

Cachet du Médecin

Date	…… / …… / …………













Afin de favoriser l’étude du dossier, nous vous demandons de renseigner le plus précisément possible ce formulaire. Nous vous remercions de votre collaboration.
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