Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     
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	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	ÉVALUATION - APPRÉCIATION SOMMAIRE D’ADMISSION - TRANSFERTS ET DÉPLACEMENTS 
	


[image: ]Cette évaluation / appréciation sommaire a pour but d’orienter rapidement l’équipe de soins lors de l’admission en attendant les évaluations / appréciations respectives complétées.

	DISCIPLINE :   	
	☐ Double identification effectuée

	

	Motif(s) de consultation :   

	☐ L’usager /  ☐     (personne autorisée) consent à l’évaluation / appréciation.
Commentaires :    

	

	DONNÉES SUBJECTIVES

	



	DONNÉES OBJECTIVES

	Observations générales :     

	Comportement : ☐N/E             

	Intégrité de la peau : ☐N/E             

	Équilibre fonctionnel ☐N/E            
· Assis :    
· Debout :   



	AUTONOMIE FONCTIONNELLE
	N/E
	NIVEAU D’ASSISTANCE*
	PARTICULARITÉS

	MOBILITÉ AU LIT
	
	
	

	Décubitus dorsal à côté G
	☐	   
	   

	Décubitus dorsal à côté D
	☐	   
	   

	Assis à décubitus dorsal
	☐	   
	   

	Décubitus dorsal à assis
	☐	   
	   

	TRANSFERTS	
	
	
	

	Lit - Fauteuil
	☐	   
	   

	Fauteuil - lit
	☐	   
	   

	Toilette / chaise aisance
	☐	   
	   

	DÉPLACEMENTS
	
	
	

	Marche
	☐	   
	   

	Propulsion du FR
	☐	   
	   

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

	Autre :    



	ANALYSE / PLAN SOMMAIRE

	Risque de chute : ☐ Absent     ☐ Léger     ☐ Modéré     ☐ Important       

	Analyse :    

	

	INTERVENTIONS RÉALISÉES

	☐ Prêt et ajustement d’équipement / aide technique :     
☐ Communication de l’encadrement nécessaire aux transferts et déplacements à :   
☐ Enseignement des transferts et déplacements à :   
☐ Ajout de mesures de contrôle ou alternatives :   
☐ Autre :   

	Évaluation post-intervention :    



	RECOMMANDATIONS SOMMAIRES

	   

	

	SUIVIS

	Évaluation complète à venir : ☐ Ergothérapie     ☐ Physiothérapie   
☐ Aucun suivi prévu.  

	Consentement : 
· ☐ L’usager / ☐     (personne autorisée)  
·        
·        
·        

·    
   





	Complété par : 
	
	
	Date :
	  

	
	Signature			           Nom, prénom et titre
	
	aaaa/mm/jj

	Complété par : 
	
	
	Date :
	  

	
	Signature			          Nom, prénom et titre
	
	aaaa/mm/jj
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