) Fiche d'admission

au service de
psychogériatrie MA3

de U" Hopital Vincent Van Gogh
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CHU Charleroi - Chimay
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Médecin demandeur de I’hospitalisation :
(Coordonnées complétes - mail et téléphone)

Date de la demande : /

\
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Données personnelles du patient :
Nom : Prénom :
Date de naissance : / / Age :

Lieu de vie :
Situation familiale :
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Coordonnées des personnes de contact :
Famille (Une personne ressource qui sera également la personne de contact) .
Administrateur de la personne et/ou des biens :
Médecin traitant :
Psychiatre traitant :
Institution :
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Motif de la demande :
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Données relatives a la demande :
Antécédents médicaux :

Antécédents psychiatriques :
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Niveau de dépendance :
Alimentation : () mange et boit seul
Toilette: () se lave seul
Continence : () est continent
()valide
() Oui( )Non

Déplacements :

Risque de chute :

() a besoin d’une aide

() abesoin d’une partielle
() incontinence accidentelle
() béquilles ou tribune

() a besoin d’une aide totale
() a besoin d’une aide totale
() incontinent

() chaise roulante () fauteuil gériatrique
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Troubles cognitifs :
Orientation spatiotemporelle :
() pas de probleme
() des problemes presque chaque jour
MMSE :

() de temps en temps
() totalement désorienté
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Comportements :
()Oui ()Non
()Oui ()Non

Agressivité verbale :

Risque de fugue :

Agressivité physique :

Risque suicidaire :

()Oui ()Non
()Oui ()Non
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Traitements :

AN

S
>~

Projet post hospitalisation :
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Renseignements utiles :

()Oui ()Non
()Oui ()Non
()Oui ()Non

Lunettes :
Protheses auditives :

Prothese dentaire :

()Oui ()Non

Consommation d’alcool :( ) OQui [ ) Non

Fumeur :

Autres :

Si la personne provient d’une institution, un renom a-t-il été signifié ?

()Oui ()Non

Dans P’affirmative, un retour dans linstitution pourra étre envisagé pendant la durée du renom.

Autres :
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