[image: ][image: ]Installation : _______________________________________________

	Nom : 
	
	Prénom :
	
	#Dossier :
	



	Nom, prénom :
	          
	#Dossier :
	          



	
	Dossier : 		          	
Nom, prénom :		          	
Date de naissance :		          		☐ F	☐ M
	aaaa/mm/jj
NAM : 		               		Exp. 	          	
	aaaa/mm
Nom, prénom de la mère :		                                                  	

	Installation : 	                                                                 	
	

	HISTOIRE DE VIE
	

	
	


	Marges bloquées par SPA



	

	Les renseignements contenus dans ce formulaire seront traités de manière confidentielle et permettront de personnaliser les interventions et les soins en fonction des habitudes de vie de la personne hébergée.

	

	INFORMATIONS PERSONNELLES

	

	Champs d’intérêts (activités, loisirs, passe-temps…)
	Dans le passé : 
[bookmark: Texte11]     
	Actuellement : 
[bookmark: Texte12]     

	 Occupation
	Travail/occupation principale :
[bookmark: Texte10]      
	Quart de travail principal : 
	☐ Jour
☐ Soir
☐ Nuit

	Religion
	Nom de la religion : 
[bookmark: Texte8]     
	☐ Pratiquant(e)   
	☐ Prière :
[bookmark: Texte9]     


	Instruction / niveau de scolarité
	☐ Secondaire           
☐ Collégial
	☐ Universitaire         
[bookmark: Texte40]☐ Autre :                                     
	Écoles fréquentées (si applicable) :
[bookmark: Texte41]      



	
	☐ Vous savez lire            

	☐ Vous savez écrire
	☐ Vous savez compter

	Résidence
	[bookmark: Texte7]Lieu de résidence le plus significatif :        


	État civil
	☐ Célibataire        
☐ Marié(e)                                                    
	☐ Veuf / Veuve   
☐ Divorcé(e)/séparé(e)
☐ En couple                                                                                                                             
	[bookmark: Texte6]Depuis combien de temps (mois/années) :      

	Conjoint (e)
	[bookmark: Texte4]Nom :      
	[bookmark: Texte5]Travail / occupation principale :      


	
	[bookmark: Texte3]Information complémentaire :      

	
Genre / appellation


	Identification de genre : ☐ Femme     ☐ Homme    ☐ Non-binaire       
       
Appellation souhaitée : ☐ Madame ☐ Mademoiselle  ☐ Monsieur  ☐ Prénom    ☐ Surnom                                    


	Événement(s) marquant(s) ou remarquable(s) de votre vie personnelle et/ou professionnelle : 
[bookmark: Texte1]     


Événement(s) ou sujet(s) dont vous préférez ne pas discuter ou aborder : 
[bookmark: Texte2]     





	Personnes significatives

	Nom, Prénom : 
[bookmark: Texte13]     



Lien : 
[bookmark: Texte14]     
	Fréquence de contact :

☐ Journalière
☐ Hebdomadaire
☐ Mensuelle
☐ Fin de semaine 
☐ Occasionnelle
[bookmark: Texte42]☐ Autre :      


	Type de contact :

☐ Par téléphone 
☐ En présentiel
☐ Facetime / Teams
[bookmark: Texte43]☐ Autre :      
	Moment des visites :

☐ Jour
☐ Soir
☐ Nuit
☐ Semaine en journée
☐ Semaine en soirée
☐ Fin de semaine en journée
☐ Fin de semaine en soirée
☐ Variable
[bookmark: Texte44]☐ Autre :      


	Nom, Prénom : 
[bookmark: Texte15]     




Lien : 
[bookmark: Texte16]     
	Fréquence de contact :

☐ Journalière
☐ Hebdomadaire
☐ Mensuelle
☐ Fin de semaine
☐ Occasionnelle
[bookmark: Texte47]☐ Autre :      

	Type de contact :

☐ Par téléphone
☐ En présentiel
☐ En virtuel
[bookmark: Texte46]☐ Autre :      
	Moment des visites :

☐ Jour
☐ Soir
☐ Nuit
☐ Semaine en journée
☐ Semaine en soirée
☐ Fin de semaine en journée
☐ Fin de semaine en soirée
☐ Variable
[bookmark: Texte45]☐ Autre :      


	Enfants / autres membres de la famille significatifs



	[bookmark: Texte17][bookmark: Texte20][bookmark: Texte23]Nom :                                         Lien :                               Fréquence visite :       
[bookmark: Texte18][bookmark: Texte21][bookmark: Texte24]Nom :                                         Lien :                               Fréquence visite :                 
[bookmark: Texte19][bookmark: Texte22][bookmark: Texte25]Nom :                                         Lien :                               Fréquence visite :          


	Dynamique familiale (conflits, besoins particuliers, etc.)
	[bookmark: Texte26]     

	Informations complémentaires – Souhaits et attentes 
	[bookmark: Texte27]     



	MES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE

	Activité repas

	Aliments préférés 
(repas, collations, sucrée/salée)
	[bookmark: Texte28]     


	 
Breuvages préférés

	[bookmark: Texte29]     


	Ambiance appréciée (musique, ordre de présentation des plats)
	[bookmark: Texte30]Ambiance (décrire) :       

Endroit où je prends mon repas : ☐  Chambre    ☐ Salle à manger (unité)  
[bookmark: Texte31]                                                              Autre :       

	Aliments / breuvages non appréciés
	[bookmark: Texte32]     

	Température  des aliments
	☐ Froid      
	☐ Tiède      
	☐ Chaud      



	Activités de la vie domestique

	☐ Vous souhaitez participer à l’entretien ménager de votre chambre/appartement
	☐ Épousseter
☐ Ranger mes vêtements
	☐ Faire mon lit
☐ Laver des vêtements  
[bookmark: Texte48]☐ Autre :       
☐  Ne désire pas participer 

	☐ Vous souhaitez participer aux tâches communes de l’unité de vie:
	[bookmark: Texte49]☐ Si oui, lesquelles (ex : vaisselle, épousseter) :       

☐  Ne désire pas participer 



	Participation sociale

	☐ Bénévolat                                              ☐ Sortie avec les proches
☐ École                                                       ☐ Organisme communautaire
☐ Camp de vacances                              ☐ Bingo
[bookmark: Texte38]☐ Centre d’activités                                 ☐ Autre :       

	[bookmark: Texte39]Informations complémentaires :      



	
INTÉRÊTS / LOISIRS

	Préférences
	☐ En groupe
	☐ Seul(e)                       ☐Aucune préférence
	

	Activité physique (antérieure et/ou actuelle)
	☐ Faire des exercices
☐ Utiliser un pédalier
     mains / pieds 
☐ Danser
☐ Jeux / lancer 
	☐ Faire du vélo
☐ Se balancer
☐ Se bercer
☐ Marcher
	☐ Se faire masser 
☐ Interagir avec les autres
☐ Observer
[bookmark: Texte50]☐Autre :      

	Activité culturelle / Intellectuelle
(antérieure et/ou actuelle)
	☐ Jeux de mémoire  
[bookmark: Texte52]☐ Lecture, genre :       
☐ Quiz / Jeux de société   
☐ Casse-tête
	☐ Tablette
      électronique
☐ Balles / Ballons
☐ Blocs 
	☐ Activités sensorielle             
      avec lumières
[bookmark: Texte51]☐ Autre :       

	Activité sociale / divertissement
(antérieure et/ou actuelle)
	☐ Visite d'amitié  
☐ Manucure 
☐ Spectacle télévisé
[bookmark: Texte53]     genre :       
[bookmark: Texte54]☐ Film, genre :      
☐ Regarder des photos
☐ Quilles
	☐ Regarder des
      livres 
☐ Actualités 
☐ Sport 
☐ Vidéos musicaux 
☐ Cuisiner 
	☐ Méditation
☐ Émissions à la télévision,
[bookmark: Texte55]      genre :      
☐ Toutous
☐ Bénévolat
[bookmark: Texte56]☐ Autre :      

	Activité spirituelle
(antérieure et/ou actuelle)
	☐ Messe / Célébration télévisée  
☐ Confession religieuse 
[bookmark: Texte58]     Laquelle :      
	☐ Prières
☐ Méditation
	[bookmark: Texte57]☐ Autre :       


	Activité artistique
(antérieure et/ou actuelle)
	☐ Tricot 
☐ Peinture  
	☐ Dessin
	[bookmark: Texte59]☐ Autre :       

	Activité Musicale
(antérieure et/ou actuelle)
	☐ Écouter de la musique 
☐ Chanter  
☐ Écrire des chansons
☐ Jouer d’un instrument 
[bookmark: Texte33]     Lequel :      
	☐ Musique
     populaire
☐ Musique
      classique
	☐ Musique rock
☐ Autre type de musique : 
[bookmark: Texte60]      

	Animal de compagnie préféré
	☐ Chat 
☐ Chien 
☐ Oiseau 
☐ Poisson
	☐ Lapin 
☐ Hamster 
☐ Animaux de la
     ferme

	[bookmark: Texte34]☐ Autre (décrire) :       

☐ Si allergie ou aversion à        un animal, lequel?
[bookmark: Texte61]           

	Informations complémentaires
	[bookmark: Texte35]     




	SANTÉ SEXUELLE ET VIE AFFECTIVE (COMPLÉTER SI APPLICABLE)

	
☐ Je suis actif sexuellement

☐ Je ne suis 
pas actif sexuellement

☐ Préfère ne pas répondre


	Préférences / particularités / endroits
	Écrire les particularités/préférences de la personne hébergée tel que verbalisé
(ex : vie sexuelle seule, vidéo, site internet, fréquence, etc.)
[bookmark: Texte62]     

	
	Consentements
	☐ Je comprends la notion de consentement
      éclairé 
	☐ Je comprends que l’équipe
      soignante devra valider le
      consentement des
      personnes impliquées 


	

Complété par :  ☐ Personne hébergée / ☐ Autre

[bookmark: Texte63]Nom :      




	[bookmark: Texte64][bookmark: Texte65]                                                                                           
	Date : 
	   

		Signature 	                                                          Lien avec la personne hébergée si applicable
	
	            aaaa-mm-jj
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