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	Date(s) de la collecte de données
	Sections complétées 

	   
	

	   
	

	   
	



	HISTOIRE MÉDICALE

	Sources d’informations : ☐ Personnel soignant      ☐ Dossier       ☐ Usager      ☐ Proche :                             ☐ Autre :   

	Référent / provenance :  
	Date de référence /admission:   
	ISO-SMAF :   

	Diagnostics :    

	Antécédents / conditions associées :   

	Histoire médicale actuelle :   

	Allergies / Médication : ☐ Voir « Profil pharmacologique »     

	Précautions / contre-indications :   

	Rapports d’examens : ☐ Voir dossier     

	Traitements antérieurs :    

	Historique de chutes :   

	Autre :    



	RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX

	Dominance :                          

	Langue :    
	Problème de communication :    

	Audition :    
	Vision :    

	Difficultés cognitives antérieures :	    

	Comportements problématiques antérieurs :   	

	Autre :   



	ENVIRONNEMENT SOCIAL, PHYSIQUE, CULTUREL, INSTITUTIONNEL

	Famille /proches : ☐ Veuf     ☐ Séparé/Divorcé    ☐ Célibataire   ☐ Marié/Conjoint :     
                                  ☐ Enfants :              ☐ Autre :    

	Vit avec :                 ☐ Seul                           ☐ Conjoint                        ☐ Famille                      ☐ Autre :   

	Milieu de vie :        ☐ Bungalow                 ☐ Cottage                         ☐ Appartement/Condominium         ☐ RPA :  
                                  ☐ RI                               ☐ Locataire                       ☐ Propriétaire                                      ☐ Autre :  
                                  ☐ Municipalité de résidence :                               ☐ CLSC d’appartenance :                      

	☐ Escaliers intérieurs :   
· Nombre de marches (à l’étage) :   	                  Main courante : Ø ☐   1  ☐  (pour monter D ☐ G ☐)    2 ☐ 
· Nombre de marches (sous-sol) :    	                  Main courante : Ø ☐   1  ☐  (pour monter D ☐ G ☐)    2 ☐ 
☐ Escaliers extérieurs :   
· Nombre de marches (entrée avant) :   	   Main courante : Ø ☐   1  ☐  (pour monter D ☐ G ☐)    2 ☐ 
· Nombre de marches (entrée arrière) :   	   Main courante : Ø ☐   1  ☐  (pour monter D ☐ G ☐)    2 ☐ 
☐ Ascenseur   
Autre :    

	Localisation des pièces du domicile utilisées : 
	· Chambre à coucher : 
	  	   

	· Salle de bain : 
	  	   

	· Laveuse / sécheuse : 
	  	   

	· Utilisation du sous-sol :   

	· Barrières architecturales :   

	Autre :   




	Adaptations du domicile:  
· Toilette :   
· Bain / douche :   
· Chambre à coucher :    
Autre :     

	Ressources impliquées : ☐ Aucune                             ☐ CLSC :                                  ☐ Chèque emploi-service :_____h                                         
                                             ☐ Proches :                          ☐ Privé :                                  ☐ Autre :     

	Autre :   



	FONCTIONNEMENT ANTÉRIEUR

	Légende:  A : Autonome  D: Difficulté   S: Supervision ou stimulation  P: Aide partielle  T: Aide totale  N/E : Non évalué


	
	A
	D
	S
	P
	T
	N/E
	Commentaires /  Aides techniques

	Se nourrir
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Hygiène complète
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Toilette partielle
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Entretien de sa personne
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Coupe ongles orteils
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Habillage
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Élimination
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Transferts
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Déplacements intérieurs
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Déplacements extérieurs
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Escaliers
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Préparation de repas
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Entretien ménager
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Lessive
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Gestion du budget
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Gestion de la médication
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Courses
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Entretien extérieur
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	  

	Conduite automobile :   

	Déplacements dans la communauté :   

	Travail /occupation :   

	Loisirs :   

	Autre :   


	Complété par :
	
	
	Date : 
	   

	
	       Signature                                     Nom, prénom et titre
	
	                   aaaa/mm/jj

	
	
	
	Date : 
	   

	
	       Signature                                     Nom, prénom et titre
	
	                    aaaa/mm/jj

	
	
	
	Date : 
	   

	
	        Signature                                     Nom, prénom et titre
	
	                     aaaa/mm/jj
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