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	N° dossier :       

	Nom :       

	Prénom :      

	NAM :       	Exp. : aaaa/ mm

	[bookmark: Text172]Date de naissance : aaaa/mm/jj     ☐   M      ☐  F 



	Situation de santé pertinente actuelle
(ex. allergies, dx pertinents, précautions additionnelles)
	     

	Habitudes de vie 
(ex. tabac, drogue, alcool, sommeil)
	     

	Environnement 
(ex. animal de compagnie)
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	Tâches / Quart 
	JOUR/SOIR (de  h à  h)
	SOIR/NUIT (de  h à  h) 
	Commentaires  

	Présence PAB 
	☐	☐	

	Communication
	☐ Vue :      
☐ Ouïe :      
☐ Aide à appliquer appareillage :      
☐ Langue :      
	☐ Vue :      
☐ Ouïe :      
☐ Aide à appliquer appareillage :      
☐ Langue :      
	 FORMTEXT      
	Fonctions mentales
	☐ Désorientation
☐ Trouble de la mémoire
☐ Trouble de la compréhension
☐ Jugement altéré
☐ Trouble du comportement
	☐ Désorientation
☐ Trouble de la mémoire
☐ Trouble de la compréhension 
☐ Jugement altéré
☐ Trouble du comportement
	     

	Se nourrir

	☐ Choisissez un élément.
☐ Diète particulière :      
☐ Restriction liquidienne :      
☐ Autre :      
	☐ Choisissez un élément.
☐ Diète particulière :      
☐ Restriction liquidienne :      
☐ Autre      
	     

	Hygiène complète et partielle
	PAB CISSSMO ☐ ou PAB RPA ☐
Guide de soins d’hygiène complété ☐
Selon les habitudes de l’usager, il est préférable de le laver le :
☐ Jour                                                      ☐ Soir                                                       ☐ Nuit (inclus tôt le matin)
	Dimanche
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.



	
	☐ Choisissez un élément.
☐ Autre :      
	☐ Choisissez un élément.
☐ Autre :      
	     

	S’habiller
	☐ Choisissez un élément.
☐ Autre :      
	☐ Choisissez un élément.
☐ Autre :      
	     

	Entretien de sa personne
	☐ Choisissez un élément.
☐ Autre :      
	☐ Choisissez un élément.
☐ Autre :      
	     






Nom :      	Prénom :      	N° dossier :      

	Fonction vésicale 
	☐ Incontinence urinaire Choisissez un élément. 
☐ Culotte d’incontinence 
☐ Condom urinaire
☐ Sonde à demeure
	☐ Incontinence urinaire Choisissez un élément.
☐ Culotte d’incontinence 
☐ Condom urinaire
☐ Sonde à demeure
	     

	Fonction intestinale
	☐ Incontinence fécale 
Choisissez un élément.
☐ Culotte d’incontinence
☐ Stomie
	☐ Incontinence fécale
Choisissez un élément.
☐ Culotte d’incontinence 
☐ Stomie
	     

	Utilisation des toilettes
	☐ Choisissez un élément.
☐ Routine mictionnelle
☐ Aide technique :      
	☐ Choisissez un élément.
☐ Routine mictionnelle
☐ Aide technique :      
	     

	Transferts  
	☐ Choisissez un élément.
☐ Équipement : 
☐ Posit. particulier :      
☐ Risque de chute

	☐ Choisissez un élément.
☐ Équipement 
☐ Posit. particulier :      
☐ Risque de chute
	     

	Déplacements
	Déplacements intérieurs :
☐ Choisissez un élément.
☐ Aide technique utilisée :       
☐ Risque de chute

Déplacements extérieurs :
☐ Aide technique pour l’extérieur
☐ Distance de marche      

	Déplacements intérieurs :
☐ Choisissez un élément.
☐ Aide technique utilisée :       
☐ Risque de chute

Déplacements extérieurs :
☐ Aide technique pour l’extérieur
☐ Distance de marche      

	     

	Escaliers
	☐ Choisissez un élément.
☐ Aide technique 
	☐ Choisissez un élément.
☐ Aide technique
	     

	Médicaments
	☐ Choisissez un élément.
☐ Médication en dispill
☐ Horaire de médication
 Choisissez un élément.
☐ Matin
☐ Midi
☐ Souper
☐ Coucher
	☐ Choisissez un élément.
☐ Médication en dispill
☐ Horaire de médication
Choisissez un élément. 
☐ Matin
☐ Midi
☐ Souper
☐ Coucher

	     

	Soins particuliers
	☐ Précisez :      

	☐ Précisez :      
	☐ Précisez :       

	Loisirs / activités à privilégier
	     
	     
	     

	Autres 
	     
	     
	



	Nom de l’intervenant pivot (lettre moulée) :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Date:
	     

	

	
	
	

	Signature intervenant pivot :
	
	Date:
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