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Identité patient 
Nom :........................................................... 

Prénom : ..................................................... 

Date de naissance :..................................... 

Origine du patient : 
(service, domicile, structure) 

Fiche renseignée par : 

Nom :........................................... 

Fonction :……………………….... 

Numéro de téléphone 
de la structure d’origine : 

………………………………. 

;………….. 

Destination du patient : 
(service, domicile, structure) 

 

Date : 

Environnement familial du patient 

□ Célibataire  

□ Marié(e) □ Veuf(ve) 

□ Mineur 

□ Vit en famille  

□ Vit seul(e) 

□ Domicile 

□ Structure   
→ Nom de l’établissement : .............................................................. 

→ Tél : ............................................................................................... 

□ Autres : ………………..................................……………………………… 

Personne à prévenir : ……………………..................………………. 

Lien de parenté : …………............................……………………….. 

Téléphone : ……………....................................…………………….. 

Personne prévenue : □ Oui □ Non 

 
Environnement social du patient 

Evaluation sociale: □ Oui □ Non  

Nom du référent social :  

……………….............…................................………… 

Tél : ……………….......................................……......... 

□ Synthèse sociale jointe 

Situation sociale à signaler :       

□ Précarité   

□ Isolement  

□ Veuvage récent  

□ Renfort de l’aidant naturel  

□ Autres : …………………………………………. 

Mesure de protection :  

□ Tutelle □ Curatelle □ Sauvegarde de justice 

□ Protection du mineur 

Nom de l’organisme : …………………….........................…............ 

Nom du référent :............................................................................. 

Tél : ................................................................................................. 
 

Intervenants de Ville 

Médecin traitant : …………………………………………………………….........................................  Téléphone : …………………………………………………................... 

Nom du coordonnateur à domicile (SSIAD, HAD, …) : …………………………………...................  Téléphone : ………………………………………………................…… 

Nom IDE libéral (e)  : …………………………………………………………......................................  Téléphone : ……………………………………………...............………. 

Nom aide à domicile : ……………………………………………………….........................................  Téléphone : ……………………………………………................………. 
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Problèmes prioritaires ce jour et/ou CAT Actions paramédicales réalisées ou à réaliser Résultats obtenus - suivi

Poids :  Taille :  IMC :  Variation récente du poids :  □ Oui  □ Non 

 

Contexte d’entrée : .............................................. 
.................................................................................. 

□ Allergie(s) connue(s) : 
…………………………………....….... 
.......................................................... 

Autres informations nécessaires à la continuité de la prise en charge :  

□ Précautions Complémentaires d’Hygiène (PCH) :  

□ Contact □ Air  □ Gouttelettes  □ Protecteur 

Connaissance de la personne Soins techniques Soins relationnels et éducatifs 

Aide à la toilette : □ totale □ partielle □ Feuille suivi de TTT jointe 

□ Pansement / Type : ……………………………….......………....…      
→ Site : ………........................................................................ 
→ Date de pose : …………..................................…………….  
→ Date de réfection : ….....................................……………… 
→ Protocole : …………......……………………………………… 

 

□ Troubles cognitifs : confus - DTS - agitation - 
agressivité 

Mobilisation :   
□ Aide  □ Risque de chute   

□ Canne □ Déambulateur    

□ Synthèse kiné jointe 

Etat psychologique : 

□ Anxiété 

□ Autres : .................... 
...................................... 

Conduites à risque :  
□ Risque de fugue 

□ Addiction(s) 

□ Non observance des 
consignes 

Aide aux repas : □ totale □ partielle 

Régime : ………………………………....…………….. 

□ Synthèse diététicienne jointe 

□ Escarre(s)  → Stade : ……………………………………….....… 
.   → Localisation : ..................................................... 
  → Date réfection : …………….....................…....... 

Communication : 
□ Barrière de la langue 

□ Autres : ……………. 

□ Suivi en éducation 
thérapeutique :  

...................................... 

Elimination :  
□ Incontinent fécal □ Incontinent urinaire 

Date des dernières selles :…………………….......…. 

□ Appareillages : SAD - SNG - néphrostomie D G – stomie 
digestive - stomie urinaire - trachéostomie - gastrostomie - drains 
- fixateurs externes – prothèse – autre(s) :..................................... □ Directives anticipées formalisées  

Appareillage :   Dentaire : □ haut □ bas   Auditif : □ droite □ gauche  Optique : □ lunettes □ lentilles de contact  

 


