
 

 

 

 

 

 

UUUUUUUUUUUUNNNIIITTTEEE   DDDEEE   SSSSSSSSSSSSOOOIIINNNSSS   DDDEEE   LLLLLLLLLLLLOOONNNGGGUUUEEE   DDDDDDDDDDDDUUURRREEEEEE   

℡ : 05.90.80.59.11 �: 05.90.80.58.48 
 

Docteur Jean ANDRIAMANJAY       

Praticien Hospitalier, Chef de Service         

℡ 05.90.80.59.11        
    

Madame Brigitte JEAN 

Cadre de Santé 

Tel.05.90.80.58.95 

DDDOOOSSSSSSIIIEEERRR   DDD’’’AAADDDMMMIIISSSSSSIIIOOONNN   

 

A remplir par le médecin traitant pour les personnes à leur domicile au moment 
de la demande, par le médecin de l’établissement de santé pour les personnes 
hospitalisées 
 

EEETTTAAATTT---CCCIIIVVVIIILLL    

                                                                                                                            

Nom : …………………………………………………….. Prénom 
:…………………..………………… 
 

Date de naissance : 

Age :………………………………...…………. 
 

Lieu de naissance : 
……………………………………………………………………..…………….…. 
 

Adresse : 
…………………………………………………………………………………………………… 
 

℡ : 
…………………………………………………………………………………………..……………… 
 

Médecin 
traitant :………………………………………………………………………………………… 
 

SSSIIITTTUUUAAATTTIIIOOONNN   SSSOOOCCCIIIAAALLLEEE   
 

Famille Référent :    
 

        

 

Nom : ………………………………………...………...…  
 

Prénom :…………………………………….…………….  
 

Adresse : ……………….……………………………..…..  
 

…………………………………………………………...… 
 

℡ : ………………………………………………………… 

Nom : ……………………………………...……...……… 
 

Prénom :………………………………………….……….  
 

Adresse : ……………….………………………….….….. 
 

…………………………………………………………...… 
 

℡ : ……………………………….…..…………………… 



 
 
Nom : ………………………………… 
 
 
 
 
 

Placement demandé par : ………………………………….……………...  Temporaire □ 
                     

Définitif    □ 
Motif : 

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

…… 

Avis de 

l’intéressé :…………………………………………………...……..…………………………………

…… 

Profession antérieure :………………………………….…….Ressources : 

……………………………………. 

 
N° sécurité sociale :  

N° et nom de la mutuelle : 

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

A.L.D.: □ N°………………..…………………   P.S.D. :   □ oui  □ 

non   

GIR. :………………………………     A.P.A. :  □ oui  □ 

non   

RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTTSS  MMEEDDIICCAAUUXX  
 

 

 HospitHospitHospitHospitalisations récentes (date, lieu, motif) ou hébergement dans d’autre alisations récentes (date, lieu, motif) ou hébergement dans d’autre alisations récentes (date, lieu, motif) ou hébergement dans d’autre alisations récentes (date, lieu, motif) ou hébergement dans d’autre 

institutionsinstitutionsinstitutionsinstitutions :………..… 

…………………………………………………………………………………………………

……….…… 

 Antécédents Antécédents Antécédents Antécédents 

chirurgicauxchirurgicauxchirurgicauxchirurgicaux    ::::……………………………………………………………………………… 

               



…………………………………………………………………………………………………

……….…… 

 Antécédents Antécédents Antécédents Antécédents 

médicamédicamédicamédicauxuxuxux :………………………………………………………………………….……… 

…………………………………………………………………………………………………

….………… 

 Soins Soins Soins Soins 

spécifiquesspécifiquesspécifiquesspécifiques :………………………………………………………………………..……………

… 

 

EEVVAALLUUAATTIIOONN  CCLLIINNIIQQUUEE  
 

EEETTTAAATTT   GGGEEENNNEEERRRAAALLL   
    

                            OOOOui    ui    ui    ui            NNNNonononon    
 

AsthénieAsthénieAsthénieAsthénie         □  □ 

AnorexieAnorexieAnorexieAnorexie         □  □ 

AmaigrissementAmaigrissementAmaigrissementAmaigrissement           □  □ 

TailleTailleTailleTaille  : …………………………...……….…………..  PoidsPoidsPoidsPoids : 

………………………………………….. 

 

NNNEEEUUURRROOO---PPPSSSYYYCCCHHHIIIQQQUUUEEE   
 

Désorientation temporoDésorientation temporoDésorientation temporoDésorientation temporo    spatialespatialespatialespatiale      □  □ 

Propos cohérentsPropos cohérentsPropos cohérentsPropos cohérents        □  □

   

HallucinationsHallucinationsHallucinationsHallucinations        □  □

  

Aphasie, mutismeAphasie, mutismeAphasie, mutismeAphasie, mutisme        □  □ 

CalmeCalmeCalmeCalme          □  □

   



Agité(e)Agité(e)Agité(e)Agité(e)            □  □

   

Déficit moteurDéficit moteurDéficit moteurDéficit moteur (précisez) 

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

AutresAutresAutresAutres (précisez) 

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

 

CCCAAARRRDDDIIIAAAUUUQQQEEE   
 

                                OOOOui      ui      ui      ui          NonNonNonNon    

• Insuffisance cardiaqueInsuffisance cardiaqueInsuffisance cardiaqueInsuffisance cardiaque       □  □  
 -  Gauche        □  □ 

-  Droite        □  □ 
-  Globale        □  □ 
 

• Rythme cardiaque sinusalRythme cardiaque sinusalRythme cardiaque sinusalRythme cardiaque sinusal      □  □  
-  Trouble du rythme       □  □ 
-  Trouble de conduction      □  □    

• Artérite des membres inférieursArtérite des membres inférieursArtérite des membres inférieursArtérite des membres inférieurs (stade ……….……)   □  □   
  

RRREEESSSPPPIIIRRRAAATTTIIIOOONNN   
 

• Insuffisance respiratoire Insuffisance respiratoire Insuffisance respiratoire Insuffisance respiratoire chroniquechroniquechroniquechronique     □  □ 

• Bronchite chroniqueBronchite chroniqueBronchite chroniqueBronchite chronique       □  □ 

• AutreAutreAutreAutre (précisez) ……………………………………………   □  □    

 

DDDIIIGGGEEESSSTTTIIIFFF   
 

• DysphagieDysphagieDysphagieDysphagie        □  □ 

• AnorexieAnorexieAnorexieAnorexie            □  □ 

• Tendance constipationTendance constipationTendance constipationTendance constipation       □  □ 

• Insuffisance hépatiqueInsuffisance hépatiqueInsuffisance hépatiqueInsuffisance hépatique       □  □ 

 

AAAPPPPPPAAARRREEEIIILLL   LLLOOOCCCOOOMMMOOOTTTEEEUUURRR   
 

• ArthroseArthroseArthroseArthrose (précisez) ……………………………………………  □  □ 

• Rhumatisme inflammatoireRhumatisme inflammatoireRhumatisme inflammatoireRhumatisme inflammatoire (précisez) ………………………… □  □ 



 

DDEEPPEENNDDAANNCCEE  
Oui      Oui      Oui      Oui          NonNonNonNon

        
          

Marche :            Seul                                                          □       □ 
Avec aide (canne, déambulateur)             □      □ 

Fauteuil roulant                                        □        □
          

Mange :  Seul        □  □ 
Avec aide       □  □ 
Sonde alimentaire      □  □ 
Trouble de déglutition     □  □    

 

Alimentation : Régime normal      □  □ 
  Sans sel       □  □ 
  Diabétique       □  □ 

Mixé        □  □ 
Goûts particuliers (précisez) ……………..………..  □  □ 

 

Toilette :  Autonome        □  □ 
  Avec aide partielle      □  □ 
  Avec aide totale      □  □ 
 
 

Troubles de continence :        □  □ 
  Urinaire        □  □ 
  Sonde         □  □ 

Fécale        □  □ 
  Colostomie       □  □ 
 

Troubles du sommeil :        □  □ 
  Aide au lever        □  □ 
  Aide au coucher       □  □ 
 

TTRRAAIITTEEMMEENNTT    
 

Traitement médicalTraitement médicalTraitement médicalTraitement médical    ::::        □  □ 

(Précisez) :……………………………………………………………………………………..…………

…………… 

Soins infirmierSoins infirmierSoins infirmierSoins infirmiers, pansementss, pansementss, pansementss, pansements       □  □ 



(précisez) 

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

.. 

KinésithérapieKinésithérapieKinésithérapieKinésithérapie        □  □ 

(précisez) 

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

…. 

AppareillageAppareillageAppareillageAppareillage         □  □ 

(précisez) 

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

… 

ErgothérapieErgothérapieErgothérapieErgothérapie ………………………………………………………  □  □ 

NeuropsychologieNeuropsychologieNeuropsychologieNeuropsychologie…………………………………………………  □  □ 

Podologie/Podologie/Podologie/Podologie/PPPPédicureédicureédicureédicure…………..……………………………………  □  □ 

RéadaptationRéadaptationRéadaptationRéadaptation ……………………………………………………..  □  □ 

 

CCCEEENNNTTTRRREEESSS   DDD’’’IIINNNTTTEEERRREEETTTSSS   
 

- Marche, Promenade      □  □ 

- Jeux de société, Cartes      □  □ 

- Travaux manuels, Couture, Artisanat    □  □ 

 

 

Fait à ………………………….le 
……………………. 
 
 
 
 
Signature et cachet 

 

 

 


