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Formulaire pouvant être complété par un ou plusieurs membres d’une équipe de professionnels qui interviennent principalement au niveau de la réadaptation physique des usagers. 
                      
	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 :    

	Autre :   



	FONCTIONNEMENT ANTÉRIEUR ☐ N/E
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	       Signature                                     Nom, prénom et titre
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	       Signature                                     Nom, prénom et titre
	
	                 aaaa/mm/jj
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