
DOSSIER MEDICAL 
 
 

 Ce dossier est à remplir de la façon la plus précise possible par le médecin traitant du 
patient et à retourner sous pli confidentiel fermé, accompagné des documents médicaux jugés 
utiles, au médecin coordinateur de l’établissement. 

 
NOM et coordonnées du médecin traitant :…………………………………………………….. 
 
NOM et coordonnées du médecin ayant rempli le dossier (si différent du médecin 
traitant) :……………………………………………………………………………………………
……… 
 
Cachet et signature du médecin : 
 
 
 

 
 
NOM : ……………………………..........  PRENOM : 
………………………………................... 
 
SEXE :   Féminin  □  Masculin  □ 
 
DATE DE NAISSANCE : ………………LIEU DE NAISSANCE : 
……...................................................................................................................... 

 
Affections Longue Durée :  OUI □  
Merci de préciser si connue :……………............................................................ 
 

NON □ 

 
NOM DES MEDECINS SPECIALISTES EVENTUELS : 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 

 
PERSONNE DE CONFIANCE :  
 

 NOM-PRENOM : 
.………………………………………………………………………………….. 
 

 N° DE TELEPHONE : 
…………………………………………………………………………..... 
 
 La direction se réserve la possibilité de faire examiner par le médecin de son choix le patient à l’admission 
avant de prononcer l’admission définitive. 
 
 



MOTIF DU PLACEMENT 
 

 ……………………………………………………………………………………………………………
 ……………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
RESIDENCE ACTUELLE 
 

 □ Domicile 
 □ Hôpital 
 □ Maison de retraite 
 □ Famille 
 □ Autres, préciser 
 
 
AIDES ACTUELLES 
 

Aides humaines :       Aides techniques 
 

        Fréquence 
 □ Hospitalisation à domicile    …………   □ Cannes 
 □ Service de soins infirmiers à domicile  ……………   □ Déambulateur 
 □ Auxiliaire de vie    ……………   □ Fauteuil roulant 
 □ IDE à domicile     ……………   □ Lève-personne 
 □ Aide ménagère     …………… 
 □ Kiné      ……………   □ Autres, préciser  
 □ Famille     …………… 
 
 
A) ANTECEDENTS 
 

 - Médicaux 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 - Chirurgicaux 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 - Hospitalisations principales 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 - Psychiatriques 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 - Allergie 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

- Vaccinations : …………………………………………………………………………………………….... 
………………………………………………………………………………………………………………………..... 
 Date du dernier vaccin anti tétanique :…………… 

Date du dernier vaccin pneumo 23 :……………… 
 Date du dernier vaccin contre la grippe : …………….. 
 



B) ETAT SOMATIQUE ACTUEL 
 

Poids : …………  Taille : ………… IMC : ………… 
 

1) Général et métabolique 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 

2)    Digestif 
  
 Régime particulier 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
 
   Continence anale       oui   non 
   Troubles de la déglutition                 oui non 
   Sonde naso-gastrique       oui   non 
   Sonde de gastrotomie       oui   non 
   Poche de colostomie       oui   non 
 
  
 
 

2) Pulmonaire 
 

Oxygénothérapie :  continue  □  discontinue  □ 
 Trachéotomie :  oui  □   non  □ 
 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

3) Cardiovasculaire 
 

Pace Maker :   oui   non  
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
4) Fonctions sensorielles 

 
Vue  sans difficulté  avec difficulté    perte totale  
Ouïe  sans difficulté  avec difficulté    perte totale 
Parole   sans difficulté  avec difficulté    perte totale 
 
Prothèses 
Dentaires   bas   haut  
Auditives  oui   non     gauche    droite 
Lunettes   oui   non  
 
Autres : 
 
 
 

5) Etat cutané     Escarres              oui □   non  □ 
     Ulcères  oui □   non  □ 

 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 



6) Etat génito-urinaire  
 
- continence urinaire    oui   □  non  □ 

  - protection                   jour □  nuit  □ 
  - sonde urinaire      oui   □  non  □ 
  - dialyses      oui   □  non  □ 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
        7)  Etat locomoteur 

              
- Aucune mobilité               oui  □   non  □ 

 
              -  Prothèses orthopédiques           oui  □          non  □ 
si oui , lesquelles 

…………………………………………………………………………………………………… 
                   
 
-  Fauteuil roulant                       oui  □           non  □ 
Si oui, se déplace t-il seul  en fauteuil roulant       oui  □           non  □ 

…………………………………………………………………………………………………… 
 
8)  Etat neuro-psychique 

 
 
- existe –t – il une maladie neurologique connue         oui  □  non  □ 

                              si oui,laquelle      
…………………………………………………………………………………………………… 

 
- existe t-il une dépression 

 

   légère     oui  □  non  □ 
 

   sévère     oui  □  non  □ 
 

  - existe t-il une angoisse    oui  □  non  □ 
  - existe t-il des troubles psychotiques  oui  □  non  □ 
  
Fonctions cognitives 
 

  - troubles mnésiques    oui  □  non  □ 
 
 

  - troubles de l'orientation 
 

   □ bien orienté(e) dans le temps et l'espace 
   □ est quelquefois désorienté(e) 
   □ désorientation complète 
 
 

  - troubles du jugement 
 

   □ évalue les situations et prend des décisions sensées 
   □ évalue mal les situations 
 
 

  - troubles du comportement 
 

   □ bien adapté(e) à l'environnement 
   □ troubles du comportement mineurs 
   □ troubles du comportement qui nécessitent une surveillance plus intense 
    □ tendance à la fugue 
    □ agitation le jour 
    □ agitation la nuit 
 

- troubles de la compréhension 
 

    □ comprend bien ce qu'on lui demande ou explique 
    □ comprend partiellement même après les explications 
                                                        □ ne comprend pas du tout ce qui se passe autour de lui  



9)  Autre(s) pathologie(s) 
 
 - Diabète  Insulino- dépendant : oui   non  
 - Affections rénales :  oui   non  
  
Autres : …………………………………………………….………………………………………… 
…………………………………………………….………………………………………………… 
 
 
 
 
C) ETAT FONCTIONNEL 
 

      Veuillez cocher de façon précise les cases correspondant à l'état actuel du patient concernant les sept 
rubriques ci-dessous détaillées : 
 
 

 Manger S’habiller 
 
Faire sa toilette 

 
Transfert 

assis/debout           debout/coucher 

 
Se déplacer 

intérieur  -  extérieur 

Seul sans difficulté 
 

 
  

 
 

 

Avec une aide 
partielle (incitation 
ou surveillance) 

  
  

 
 

 

Avec une aide totale   
  

 
 

 

 
 
 
D) TRAITEMENT ACTUEL 
 

1) Médicaments  
 

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

2) L'état psychique actuel impose t-il des conditions particulières de sécurité (antécédents, fugue 
désorientation …) ? 

 

……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

Date :         CACHET DU MEDECIN 
 
 
 
L'établissement ..............dans le cadre de la gestion de la demande d'inscription en EHPAD ou en USLD précise que les 
informations enregistrées sont réservées à son usage exclusif .Conformément à la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 
modifiée, toute personne peut obtenir communication de ses données personnelles en s'adressant à l’établissement concerné 
(adresse /courriel / numéro de téléphone ………………..) 


