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Etablissement Destinataire :………………………...  Service : …………………  Date : ……………………………  

           Service de provenance : ……………………………………………………  Tél : ……………………………… 
 
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS  : 
 
 
 
 

IDENTITE  : 

Nom :…………………………………………………………………..Identifiant permanent du patient : /___/___/___/__/___/___/___/ 

Prénom : ………………………………………………….…….……. Date de naissance :      /___/___/    /___/___/    /___/___/___/___/ 

Nom de jeune fille : ………………………………………………. 

Situation familiale :  Célibataire      Divorcé(e)   Marié(e)        vit maritalement      Veuf(ve)  vit seul (e) 

Profession :……………………………………………………….. 

Adresse actuelle……………………………………………………………………………………………………………………… 

Ville……………………………………………………………………CP: /___/___/___/___/___/ 

 

N° de sécurité sociale :  

Caisse d’Assurance Maladie :……………………………………………………………………………………………………. 

Adresse…………………………………………………… ……………………Téléphone: /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 

Caisse Complémentaire :………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse…………………………………………………… ……………………Téléphone: /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 

A.L.D :……………………………………………………………………..….. Demande faite :        oui                    non 

Caisse de Retraite n°1 : …………………..…………….…….Caisse de Retraite n°2 : …………………………….…………..…………      

Adresse n°1 : ………………………………………………….……………..…Téléphone: /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/  
Adresse n° 2 : ……………………………………………………………..……Téléphone: /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 
 
INFORMATIONS GENERALES  :                                                                 Famille prévenue :      oui           non 
 

Personne à prévenir : ………………………Lien de parenté……………..….. Téléphone : /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Personne à prévenir : ………………………Lien de parenté……………….... Téléphone : /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Médecin Traitant :…………………………………………………..  
Adresse : …………………………………………………………….……...…Téléphone : /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 
 
AIDE A DOMICILE EN MILIEU RURAL 
Assistante sociale : ……………………………………………………………. Téléphone: /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 
Coordonnateur de secteur : …………………………………………………… Téléphone: /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 

Aide en place ou à prévoir : 

 En place A prévoir Téléphone 

Personne en chèque Emploi service    

SSIAD de : ……………………………………….…    

Portage de repas    

CCAS de ……………………...…………………….    

ADMR de ………………………………………….    

Téléassistance    

Autre ( préciser) : …………………………………    

 

FICHE DE LIAISON OU DE PRÉ-ADMISSION DESTINÉE A :  
 

Filière gériatrique et de Maintien à domicileFilière gériatrique et de Maintien à domicileFilière gériatrique et de Maintien à domicileFilière gériatrique et de Maintien à domicile    

Du Val d’Oust etDu Val d’Oust etDu Val d’Oust etDu Val d’Oust et de Brocéliande de Brocéliande de Brocéliande de Brocéliande.... 



 

   2 

 
AUTONOMIE                              Fait seul totalement, habituellement, correctement          A 

(cocher les cases correspondant à l’état) Fait partiellement           B 

     Ne fait pas        C 

Cohérence   Converser ou se comporter de façon logique et sensée  

Orientation    Se repérer dans le temps, les moments de la journée et les lieux 

Toilette  Haut  Assurer son hygiène corporelle 

  Bas  Assurer son hygiène corporelle 

Habillage Haut  Passer les vêtements par la tête ou les bras 

  Moyen  Boutonner un vêtement, mettre une ceinture, des bretelles 

  Bas  Mettre les bas, chaussettes, chaussures 

Alimentation  Se servir  Couper sa viande, peler un fruit, remplir un verre 

  Manger  Porter les aliments et les boissons à la bouche et les avaler 

Elimination  Urinaire  Assurer l’hygiène de l’élimination urinaire 

  Fécale  Assurer l’hygiène de l’élimination fécale 

Transfert  Se lever 

  Se coucher Assurer ses transferts, passer d’une des 3 positions à une autre dans les 2 sens 

  S’asseoir 

Déplacement à l’intérieur Se déplacer avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant 

Déplacement à l’extérieur A partir de la porte d’entrée sans moyen de transport 

Communication à distance Utiliser les moyens de communication dans le but d’alerter 

 

    Ne pas remplir ce cadre   GIR     
    

                        AIDES A DOMICILE EN MILIEU RURAL 
 
 
 
Assistante Sociale :…………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………Tel : ………………………………………………. 
La personne est –elle déjà aidée : 
 
 oui non Téléphone 
Personne en Chèque Emploi service    
SSIAD de………………………………..    
Portage de Repas    
CCAS de :………………………………..    
ADMR de :……………………………….    
Téléassistance    
Autre (préciser)………………………………………    

 
Organisme gérant le service à  domicile : …………………………………………………………………………. 
Nom du Responsable :…………………………………………….. Tel :………………………………………………. 
 
Si la personne n’est pas aidée : 
 

Type d’aide souhaitable oui non Téléphone 
Personne en Chèque Emploi service    
SSIAD de………………………………..    
Portage de Repas    
CCAS de :………………………………..    
ADMR de :……………………………….    
Téléassistance    
Autre (préciser)………………………………………    

NOM :………………………………………..Prénom :…………………………….Date de Naissance :………………… 
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX  ( minimum d’informations à remplir par l’Infirmière Responsable): 
 
 
 
 
 

 
Motif d’hospitalisation  :………………………………………… ……………………………………………………………… 
 
Médecin ayant suivi la personne :………………………………………………………………………………………………… 
 
Date d’intervention chirurgicale : /___/___/    /___/___/    /___/___/___/___/ 
 
Chirurgien :……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Antécédents médicaux :……………………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Personne à isoler :            oui                 non       motif :……………………………………………………………….. 
 
Allergies :………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Consultations programmées :……………………………………………………………………………………………………. 
 
Date : /___/___/    /___/___/    /___/___/___/___/ 
 
Examens programmés :………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Date : /___/___/    /___/___/    /___/___/___/___/ 
 
Présence d’implants fonctionnels ou stomies : 

 Cathéter central posé le :……………….  Port à cath  posé le :…………… Sonde gastrique posée le :………………  
 Colostomie     Trachéostomie    Gastrostomie d’alimentation   
 Iléostomie      Cystostomie 

 
INFECTIONS NOSOCOMIALES  : 
 
RESUME D’HOSPITALISATION   (minimum d’informations à remplir par l’Infirmière Responsable) ou joindre un courrier 
du Médecin traitant…………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
TRAITEMENT MEDICAL  (joindre les protocoles éventuels) : 

 
MEDICAMENTS MATIN MIDI SOIR COUCHER 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

AEROSOLTHERAPIE :     

 
VOIE PARENTERALE : 
MEDICAMENTS MATIN MIDI SOIR COUCHER 
     
     

ANTICOAGULANT :……………………………………….  débuté le : /___/___/    /___/___/    /___/___/___/___/ 
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EVALUATIONS IDE –AS : SOINS ET AUTONOMIE/DEPENDANCE  
 
 
 

HYGIENE  : Toilette    indépendant   besoin d’aide   dépendance totale 
 
Peau    saine       matelas de prévention  
    Plaies cutanées, ulcères variqueux 
 
    Escarres(préciser la localisation)    autres 

 
MOBILITE  :    Appui   oui   non  
  Marche    indépendant   besoin d’aide   dépendance totale 
      Kinésithérapie   
      Cannes   déambulateur   fauteuil roulant 
      Prothèse 
  Alité     prévention escarres  matelas à eau   bas à varices 
 
NUTRITION  : 
  Alimentation    normale   régime   diététicienne 
      Troubles de la déglutition (fausses routes) 
  Consistance   normale   hachée   mixée          app dentaire 
  Sonde alimentaire posée le …………………………………. 

Apport hydrique   normal   restriction : quantité par jour……………………… 
 
  Installation    seul    doit être installé  doit être aidé pour manger 
 
ELIMINATION  : 
  Vésicale    normale   demande d’aide  incontinence 
      Sonde vésicale posée le …………………. 
      Sonde vésicale enlevée le…………………  rééducation   
 
  Anale    normale   demande d’aide  incontinence 
      Constipation   diarrhée 

 Colostomie (type de poche ………………………………………) 
      Education 
 
COMMUNICATION  : 
      Utiliser les moyens de communication dans le but d’alerter 
  Vue    bonne   difficultés  lunettes  non voyant 
  Audition    bonne   difficultés  app auditif  surdité 
  Orientation    normale  difficultés  désorientation 
  (temporo-spatiale) 
  Comportement   normal  agité   apathique  fugueur 
  Expression   normale  difficile  aphasie  mutisme 
 
SOMMEIL  :     Normal  difficile  somnifères  barrières de sécurité 
 
RESPIRATION  :    Normale  demi assis  O2… 1/mn  aérosols x …../jour 
      Kinésithérapie  trachéotomie  éducation 
Signatures : INFIRMIERE :        AIDE-SOIGNANTE : 
     

KINESITHERAPIE  (joindre l’ordonnance de kinésithérapie) : 
 
PANSEMENTS SOINS IDE : 
 
 
 
 
DOULEUR  : 

 EVA    EVS    DOLOPLUS 2       SCORE  
DIAGNOSTIC INFIRMIER OU CIBLE EN COURS  : 
 
 
Protocole applicable :                                                                         joint :          oui        non 
 


