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1- IDENTIFICATION

(Nom du bénéficiaire a la naissance N° d’'assurance-maladie Sexe N
an mois  jour
Date d i

ate de naissance l I (e Clis
Nom du conjoint
Nom du médecin Téléphone N° du permis Date de I’évaluation
\_ it
2- SITUATION ACTUELLE
(Préciser les facteurs bio-psycho-sociaux qui ont déclenché la demande de services actuelle w

........................................................................................................................................................................................................................................................... 9
3- MALADIES OU PROBLEMES DE SANTE

~N

Enumérer les maladies ou problémes de santé MAJEURS par ordre d'importance.
Pour chacun d'eux, préciser le type d'intervention entreprise (oar exemple: hospitalisation, chirurgie, physiothérapie, ergothérapie, etc.) et les séquelles.

Année Maladies ou problémes Interventions Séquelles

- p

4- DONNEES COMPLEMENTAIRES

— )
Masse approximative: ... Taille approximative: ... ANTBIGIBS: ...
P - ORI e T O GO RO — Possibilité d’hypotension orthostatique: Coui [lnon

Plaies: localisation
deSCHPHON (QIMENSION/SEVEIIE) ... ......o.oooooooooooo oo plaie suintante: Ooui [lnon

Habitudes de vie Non| Oui Détailler tout probléme (physique, psychique, social) qui serait li¢ & cette habitude de vie

Usage du tabac

Consommation d’alcool

Abus de médicaments
(prescrits ou non)

Qéfaut alimentaire
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5- EVALUATION SOMMAIRE DE L’AUTONOMIE FONCTIONNELLE

rCette section est de toute premiére importance.

Elle fournit des éléments déterminants quant a I'orientation du bénéficiaire vers le programme (& domicile ou autre) le plus approprié compte
tenu de ses besoins. Elaborer en regard de chacun des aspects ci-aprés en établissant la relation avec les maladies et problemes de santé
(étiologie, interventions, pronostic) identifiés.

MOBILITE PHYSIQUE (Transfert, déplacement, escalier, endurance, compensations, chute, etc.) et AV.Q. (se laver, se vétir, se nourrir etc.)

FONCTIONS MENTALES
Cognitives (orientation, mémoire, jugement, concentration, compréhension):

........................................................................................ J
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5- EVALUATION SOMMAIRE DE L’AUTONOMIE FONCTIONNELLE

(Cette section est de toute premiére »mportance

Elle fournit des éléments déterminants quant & I'orientation du bénéficiaire vers le programme (a domicile ou autre) le plus approprié compte
tenu de ses besoins. Elaborer en regard de chacun des aspects ci-aprés en établissant la relation avec les maladies et problemes de santé
(étiologie, interventions, pronostic) identifiés.

MOBILITE PHYSIQUE (Transfert, déplacement, escalier, endurance, compensations, chute, etc.) et A.V.Q. (se laver, se vétir, se nourrir etc.)
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FONCTIONS MENTALES
Cognitives (orientation, mémoire, jugement, concentration, compréhension):
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6- RAPPORTS PERTINENTS D’EXAMENS COMPLEMENTAIRES ET DE CONSULTATION

K(Laboratoire, radiologie, physiothérapie, neurologie, psychiatrie, etc. Si jugé opportun, annexer le rapport) )

7- INTERVENTIONS PROPOSEES )
(A. MEDICATION Pour chaque médicament prescrit inscrire \

Nom - dosage - posologie - mode d’administration - durée prévue

Difficultés d’auto-administration observées: [ Joui [ Inon
Si oui, préciser:

B. ALIMENTATION
Déquilibrée [riche en fibre [ Jsans sucre concentré [sans saliere
[ autre, préciser

C. SOINS/SERVICES

Non| Oui Si oui, préciser les besoins de soins/services requis et les restrictions

¢ physiothérapie
e ergothérapie

¢ inhalothérapie

e oxygénothérapie

e orthophonie

¢ soins infirmiers particuliers
e service social

® autre(s)

D. AUTRE (évaluation & poursuivre, etc.)
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8- PRONOSTIC
(" )
bio- [ Istable [Jinstable
Le bénéficiaire présente un état... psycho- (stable [linstable
social [ stable Ulinstable

Etablir votre pronostic quant & I'évolution de son état bio-psycho-social.

9- OPINION DU MEDECIN QUANT A L’ORIENTATION DU BENEFICIAIRE

rConsidérant la situation actuelle du bénéficiaire (état de santé, conditions de vie, etc.) quel serait, selon vous, le type de services le plus apte W
a répondre aux besoins de celui-ci?

[ maintien (retour) a domicile (centre de jour, hépital de jour, soins/services a domicile, hébergement temporaire)
[ ressources intermédiaires (famille d’accueil, pavillon...)
[ ressources institutionnelles (CHSLD, CAH, CHSCD...)

Détaillez le type de services et a quelle(s) condition(s):

10- AUTRE INFORMATION JUGEE IMPORTANTE OU RECOMMANDATION(S) PARTICULIERE(S) DU MEDECIN

Etes-vous le médecin traitant du bénéficiaire? Coui [non Depuis combien de temps le connaissez-vous?

Possédiez-vous, pour réaliser votre évaluation, les informations médicales nécessaire? [ Joui Ulnon

k Signature du médecin Date

_/
11- AUTORISATION DU BENEFICIAIRE
~
J’autorise le médecin a fournir les renseignements contenus
Nom
dans le présent formulaire aux personnes responsables de I’étude de ma demande de services.
(EN CAS D'INCAPACITE)
Signature du bénéficiaire Signature de la personne légalement autorisée Titre
Témoin a la signature
Date de |'autorisation
. )
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Possédiez-vous, pour réaliser votre évaluation, les informations médicales nécessaire? oui [lnon

Signature du médecin Date J

11- AUTORISATION DU BENEFICIAIRE
. k
J’autorise le médecin a fournir les renseignements contenus

Nom

dans le présent formulaire aux personnes responsables de I'étude de ma demande de services.

(EN CAS D'INCAPACITE)
Signature du bénéficiaire Signature de la personne légalement autorisée Titre

Témoin a la signature

k Date de I'autorisation

J
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