
DOSSIER DE PRE-INSCRIPTION  

 

DOSSIER MEDICAL      Date de réception :          /           /           
 
Eléments administratifs  : 
 
Nom : …………………………………………………….Prénom :........................................................  
Date de naissance : ………………………………  
  
Accord du futur résident  : 
 
Est-il informé de son entrée en maison de retraite : � oui � non  
Est-il consentant :  � oui � non � Impossible à évaluer 
 
Médecin traitant  : 

………………………………………………………………………………………….………………………. 
 
La personne âgée a-t-elle une prise en charge à 100 % : � oui  � non 
Motif de prise en charge en ALD (si connu) : ....................................................................................  
 
Motif d’entrée en EHPAD  : (plusieurs réponses possibles) 
 � pathologie évolutive  � démence   � troubles du comportement  

� fugues     � fragilité   � défaillance du réseau   
 � soins palliatifs    � autre : ……………………………………………. 
 
Antécédents personnels  : 
………………..……………………………….……………………………………………………………….. 
…………….………………………………………………………………………………………………….... 
………..……...……………………………………………………………………………………………….... 
Allergies  : 
……………………………….……………………………………………………………………………….... 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
Déficits sensoriels  :  
……………………………………………………………………………………………….……………….... 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
La personne âgée  a-t-elle été informée des diagnostics :   � oui � non 
La famille a-t-elle été informée des diagnostics :               � oui � non 
 
Traitement actuel  : 
 

 
 

Médicament Posologie quotidienne 



Addictions  :   Tabac : � oui � non 
  Alcool : � oui � non 
  Autre  : …………………………………………………………………………………. 
 
Etat nutritionnel  : Poids : ……… 

Taux d’albumine si connu : …………. 
  Troubles de l’appétit (refus alimentaire, anorexie…) : � oui � non 
  Fausses routes :  � oui � non 
  Régimes :   .....................................................................................  
  Allergies alimentaires : .....................................................................................  
 

Evaluation de la dépendance  au moment de la demande : 
 

A  
(Fait seul) 

B  
(Avec aide) 

C  
(Ne fait pas) 

Orientation 
Cohérence 
Toilette 
Habillage 
Alimentation 
Elimination 
Transferts 
Déplacements 
Déplacements à l’extérieur 
Communication à distance 

 
GIR  (si connu) : ……………  Score MMS : ……………  Date : …………… 
 

Douleurs  :  Physique : � oui � non 
  Morale : (anxiété, pleurs, dépression, …) � oui � non 
 
Comportement  : 
 

LE JOUR LA NUIT 
Agitation - Agressivité � oui � non � oui � non 
Déambulation � oui � non � oui � non 
Sorties inopinées - fugues � oui � non � oui � non 
Apathie � oui � non � oui � non 
Désinhibition � oui � non � oui � non 
Délires Hallucinations  � oui � non � oui � non 
Troubles du sommeil � oui � non � oui � non 
Cris - Hurlements � oui � non � oui � non 

 
Nature des soins techniques infirmiers  : 
……………………………………………………………………………………………….……….………. 
……………………………………………………………………………………………….……….………. 
……………………………………………………………………………………………….……….………. 
……………………………………………………………………………………………….……….………. 
……………………………………………………………………………………………….……….………. 
……………………………………………………………………………………………….……….………. 

 
Cachet et signature : 

Nom et coordonnées du médecin ayant complété ce doc ument :  
…………………………………………………………………………….... 
…………………………………………………………………………….... 
 
Date : 

 


