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Salnt Jnseph- DOSSIER DE
| PRE-INSCRIPTION

N°132 283
(Cette pré-inscription n'engage en rien la venadalpersonne inscrite)
Date de pré-inscription @..........ccoeeviiiii i,
NOM de la personne a inscrire @...........cccceeevevnnnnn. Prénom ... ..o
Adresse NabitUEI e & ... e e e e e e
L= T PP
Date NaiSSaNCe ......cv i Ancien Metier ©.......ocooviiiii i
Origine de la demande
la personne inscrite [] le conjoint [_] les enfants [ ]  Autre (détailler) :
Type d'hébergement
Définitif [ ] Temporaire [] Accueil de jour []
Choix de logement
Chambre deux lits [_] Chambre Individuelle [_] Studio 30 m2 [_] 47 m2[]
Motif de séjour
Envie d'entrer a la Maison de retraite du futur résidant
oui [] par obligation [ ] Non []
Date d'entrée envisagée Besoin d'un lit médicalisé
Oui [] Non []
Meubles personnels Animal domestique
Oui [] Non [ ] Oui [ ] Non [ ]
NOM de la personne référente :.............coceoveennnn. Prénom i ...
ArESSE NAITUBIIE & .o e e e e e
LI P

Suite donnée (réserve a l'administration)
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(Cette pré-inscription n'engage en rien la venadalpersonne inscrite)

Grille AGGIR rempli par le médecin généraliste

Date de réalisation :.............cccovieiiiiiine e, NOM Prénom du medecin :.........cccoveviiiriieviiiieeanenenn
(0T} 1o [0 0T 0 T= =TS PP
NOM de la personne a inscrire @...........ccccoeeeveennnnn. Prénom ...
Converser et se comporter de facon logique et sensé Al] B[] c[]
Orientation

Se repérer dans le temps, les moments de la joetriég lieuxA [ ] B[] c[]

Assurer son hygiene corporelle

Toilette du haut du corps Al] B[] c[]

Toilette du bas du corps Al] B[] c[]
Habillage (s'habiller, se déshabiller, se présénter

Haut Al] B[] c]

Moyen Al B[] c

Bas Al] B[] c
Alimentation

Se servir Al B[] cl]

Manger les aliments préparés A[] B[] cl]
Elimination

Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire Al] B[] c ]

Assurer I'hygiéne de I'élimination fécale Al] B[] c ]
Transfert

Se lever, se coucher, s'asseoir Al B[] cl]
Déplacement a l'intériewdrec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulad$ [ ] B[] cl]
Déplacement a l'extériedipartir de I'entrée sans moyen de transport Al ] B[] cl]
Communication a distancaitiliser le téléphone, I'alarme, la sonnette Al] B[] cl]

Nombre de point GIR : GROUPE GIR :
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) N°132 283
(Cette pré-inscription n'engage en rien la venaedalpersonne inscrite)

Date de réalisation :...............cooiiiiii i, NOM Prénom du médecin @........ccooviiiiiiiini i,
(Of0To] o (0] 0] 41T PP PUPRN
NOM de la personne a inscrire @...........cccceeeevenennn. Prénom ...
POIdS: ... Taille e
ViISION 1.ou e AUudition &
N = Tot=To (=T T 0T 7= P
DIAGNOSHIC ACTUET & ..ttt et e e e e et e e et et e e et e ettt e e e e e e

Bz V10T 0 01T 1S



