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Nom, Prénom de la meére :

aaaa-mm

Ce formulaire est complémentaire a I'évaluation du professionnel en réadaptation quant a la réalisation des soins d’hygiene et
d’assistance a la personne pour les usagers en soutien a domicile. |l sera classé au dossier de I'usager dans la section appropriée.
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AUTRES INFORMATIONS :

Complété par:

Signature :

Titre d’emploi :

Date :

PLAN DE LA SALLE DE BAIN

CLI-60450 (Rév.2021-10)
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