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RECUEIL D’ INFORMATIONS
A remplir avant ’entrée

| ) 1 10) 11 B Date de naiSSaANCe t..eeeeereeeneeenennncens

Nom de la personne remplissant le présent formulaire :

Situation de famille : Célibataire[ | Marié(e)[ | Veuf (ve)[ ] Divorcé(e)[ ]

Nombre d'enfants :

Coordonnées des personnes a prévenir par ordre de

riorité en cas de nécessité
NOM Prénom Adresse CP Ville

Téléphone | Mail Lien
avec le
résident

Caisse d’assurance maladie :
Régime de ’assurance maladie :

Mutuelle :

Histoire de vie du résident (enfance, adolescence, métiers exercées, vie familiale,
évenements et faits marquants...) :




Habitudes alimentaires :

Régime(s) prescrit(s) : O Non O Oui Le(s)quel(s) :
Vaisselles ergonomiques : O Non [ Oui Le(s)quel(s) : couverts, verre, paille, autres. ..
Petit déjeuner : Repas :

O Café [0 Normal

O Thé O Haché

[ Lait O Mixé

O Chocolat O Eau gélifiée

O Autre

.................................... O Autre............

[ Pain Compléments Alimentaires :

[ Biscottes

O Casse-crottes

O Beurre

O Confiture

OAutre: ...,

O Hyper-protéinés
O Autres

Soins / Confort du résident

O Présence de lumiére la nuit

O Laisser les stores ouverts

O Protéges barricres

O Téléphone a portée de main
O Autres habitudes spécifiques :

Hygiéene et soins buccodentaires

Présence de dents :
Prothése dentaire en haut :
Prothéese dentaire en bas :

Nom du dentiste :

Date de la derniére consultation :
Objet de la consultation :

Pratique courante de I’hygi¢ne buccodentaire
a domicile :

Brossage des dents

Nettoyage des protheses

Bain de bouche




Habitudes de vie :

O Levera
O Lecture du journal : O Non O Oui, lequel : ...ovviviiiiii,

00 EMISSIONS TV PIEIEIEES ..ot e e

O Sieste
O Faisait son lit a domicile

O Types d'activités domestiques encore pratiquées

O Autre(s)
A CTIVIEE(S ) . vttt ettt et e e

Gestion du courrier
A qui la clé de la boite aux lettres doit-elle étre remise ?

Faut-il remettre le courrier directement au résident ou a un membre de sa famille (nom de la
personne a préciser) ?

Prestations

Pharmacien : [ Sixt/Aff O Autre (géré par la famille) NOM et n° de téléphone :

Coiffeur :

O Sixt/Aff  NOM et n° de téléphone :
O Autre (géré par la famille) NOM et n° de téléphone :

Pédicure : O Pipriac : Mme CHEVE O Redon : Mme MOISON
O Autre (géré par la famille, si RDV prévu par la famille : prévenir ’EHPAD)
NOM et n° de téléphone :

Taxi : OO Sixt/Aff O Autre (géré par la famille) NOM et n° de téléphone :

Pompes funébres :




