Centre de santé et de services sociaus
de ny-Lisiet

/)O(

Personne a rejoindre :

(AINEES)

ISIONGERONTONOMIE

SIGNES VITAUX GERIATRIQUES

Milieu de vie :

Signes AINEES

Complété avec : [_| Usager [ | Famille
Date :
ANTERIEUR A L'HOSPITALISATION JOUR # AU DEPART
SIGNATURE : DATE SIGNATURE :
Se laver OaO1 Q02 AINEES IDENTIQUE A L’AINEES ANTERIEURE?
Aide requise pour : |:| Oui
[0 Douche [ Bain [ Lavabo [J Lit B nNon
S’habiller - OaO1 Remarque (si différent) -
Aide requise pour :
A‘mnomb S'alimenter - OaO1 Autunomie
et Aide requise pour : et
mobilité: Transferts OaOt1 02 mabilité
Aide requise pour -
Déplacements : OAO1O2
] Marchette ] Canne
O Attelle [0 Fauteuil roulant
Plaie non chirurgicale : (] Oui (J Non ] Oui
[y ] Ltegrite H Non
delapeau | Sfe- de Ia peau Remarque (si différent) -
arg
Apports : [] Oui
Déjeuner ___ /4 Diner __ /4 Souper__ /4 B Non
Nw_mon Hydratation Nmnﬁon Remarque (si différent) :
o # consommation/jour : et
hydratation Poids Taille hydratation
Albumine fait [J Oui [] Non
Prothése dentaire [ Haut [] Bas
Urinaire : OaO1 02 Urinaire ] Oui
Sonde a demeure [J B Non
Incontinence : [ Oui [] Non Remarque (si différent) -
= [ Nuit [ Jour -
Ellminauon Fécale : A 10 20 Elimlnalion [ Oui
Fréquence habituelle - . Non
Incontinence - [J Oui [] Non Fécale Remarque (si différent) -
[ Salle de bain [] Chaise d'aisance
[] Bassine [] Culotte [] Unnal
- Troubles cognitifs .
E | préexistants O oui [ Non E " [ oui
tat cognitif | oo areils auditis [ Oui [ Non tat cognitif | g o
et comportement | | ynette [ Oui [ Non ©% comportameant Remarque (si différent)
Heure coucher L] Oui
Heure lever B Non

S ommeil

Nb levers noctumes
Rx pour domir [0 Ou [] Non

Sommeil

Remarque (si différent) -

A : autonome 1:a l'aide d’une personne 2 : a I'aide de deux personnes
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JOUR # INITIALES : N J JOUR # INITIALES : N J
DATE DATE
Se laver: Oa0O102 Se laver: OaO102
Aide requise pour - Aide requise pour
[ Douche [ Bain [ Lavabo [ Lit [ Douche [ Bain [ Lavabo [ Lit
S'habiller Oa 01 S’habiller Oa 01
Aide requise pour - Aide requise pour -

Auoromie | Salimenter  OA D1 Autoromie | Salimenter:  TA O

et ]| Aide requise pour - et [J| Aide requise pour -

mObite B Transfens - Oa0O102 mobilié g Transfens OAD Oz

Aide requise pour - Aide requise pour -

Déplacements: [JA[J1[2 éplacements: [JA[J1 02

O Marchette [ Canne [0 Marchette [ Canne

O Attelle [ Fauteuil roulant [ Attelle [ Fauteuil roulant
lntég-né DW:DOMDM ] : 1 Plaie non chirurgicale : [ Oui OJ Non
dela peau | site - de la peau | site -

Nutiton [ Aeeorts: Nutrivon | 2eeems:

et m Déjeuner /4 Diner ___ /4 Souper /4 et B Déjeuner /4 Diner /4 Souper __ /4

hydratation Hydratation : (# de consommations/jour) hydratation Hydratation : {# de consommationsfjour)

Nuit Jour ____ Soir______ Nuit Jour _____ Soir____
[]| Yrinaire : OaO1 02 []| Urinaire : OaO1 02
Il Incontinence - Oui | Incontinence - Oui
Non Non
- Sonde a demeure [] - Sonde 4 demeure []

E imination | Eécale : Oa0O1 O2 Eimination | Eécale: Oa01 O2
D Incontinence - Oui D Incontinence - Oui
| Non | Non

Fonctionnement intestinal Ou Fonctionnement intestinal : Ou

Non Non
[ Salle de bain [] Charse d'aisance [ Salle de bain [] Charse d'aisance
[ Bassine [] Culotte [] Urinal [ Bassine []Culotte []Urinal

Elal oot Fluctuation Oui Em oot Fluctuation Oui

= dans I'état mental : Non o ‘ dans ['état mental : Non
D Inattention : Oui I:l Inattention : Oui
. Non . Non

Pensée déesorganisée : Ow Pensée desorganisée : Ow

Non Non
Altération de I'état. Qui Altération de I'état. Oui
de conscience : Non de conscience : Non

S, | Troubles du sommeil: Oui S,y | Troubles du sommeil: Oui
| Non || Non

INIT. SIGNATURE INIT. SIGNATURE INIT. SIGNATURE
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