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56, place du Coudert

63116 BEAUREGARD L’EVEQUE
Tel : 04-73-68-02-83
Fax : 04-73-68-00-30

FICHE D’ADMISSION ET DE SUIVI

Date d’entrée :

IDENTITE DE LA PERSONNE

NOM : PRENOM :
(Suivi du nom de jeune fille)

CONJOINT (Si décedé, preéciser la date)

NOM : PRENOM :

Téléphones : Domicile : ..., Travail : ........................
Portable : ...



CONNAISSANCE DE LA PERSONNE

Profession exercée :

Centres d’intéréts :

e Lecture (genre) e Cueillette de fruits, champignons

e Musique (genre) e Activités physiques (sports, promenade)
e Cinéma (genre) e Mots croises, jeux de lettres
eT¢élévision (type d’émissions) e Jeux de société, cartes, dés (lesquels)

o Activités manuelles (lesquelles e Chasse, péche

e Autres (Précisez)

HISTOIRE DE VIE
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................................................................................................



TROUBLES DU COMPORTEMENT

Agitation O Agressivité O
Déambulation  [] Fugue O
Cris [
SITUATION ACTUELLE
Intervenant Passage / fréquence Coordonnées

nombre d’heures

Personne vivant au
méme domicile
Infirmier / Aide soignant

Garde malade

Auxiliaire de vie

Aide ménagere

Autres :

GESTION DE LA VIE QUOTIDIENNE

Autonome Semi- autonome Non autonome
(effectue seul) | (aide/stimulation)

Utiliser I’argent

Utiliser le
téléphone

Suivre son
traitement
médical

Utiliser les
transports
communs

Faire le ménage

Se rendre a des
activités de loisirs




CONTRE INDICATIONS MEDICALES

Allergies (lesquelles) :
Allergies alimentaires (lesquelles) :
Phobies (lesquelles) :

Port de protheses (dentaires, auditives....)

NOTES PERSONELLES DU REFERENT




