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(Document médical confidentiel — A mettre sous pli confidentiel)

PERSONNE CONCERNEE MEDECIN TRAITANT

PrENOM & e Pl NOM oo

Date de naissance : L,
TlEPNONE &

ORIGINE DU HANDICAP

Soins cutanés [ ] Oui [ ] Non

Préciser :

Rééducation [] Oui [ ] Non Allergie [] Oui [ ] Non
Préciser : Préciser

VACCINATIONS (VEUILLEZ RENSEIGNER LA DATE) REGIMES ALIMENTAIRES ET TEXTURES
Anti-tétanique — DTP Régime : [ ] Diabétique

- - [ ] Hypocalorique
Anti-pneumococcique | Hypercalorique
Anti-grippal Textures

(aliments

Autre

et boisson)




ANTECEDENTS

MEDICAUX

TROUBLES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX
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CHIRURGICAUX

PSYCHIATRIQUES

Retrait

Opposition

Délires, hallucinations
Agitation
Agressivité

Errance, fugue
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Oooodg

Autres

Alcool :

CONDUITE A RISQUE

Tabac :

Autre :

MEDECINS SPECIALISTES

SPECIALITE NOM

COMMENTAIRES ET RECOMMANDATIONS

DATE ET SIGNATURE DU MEDECIN QUI
RENSEIGNE LE DOSSIER
(Cachet obligatoire)




