“RPSA RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Version du
11.02.2025

Propriétaire du document:  Service des soins

A remplir par le médecin traitant ou par le médecin hospitalier
La Petite-Boissiere [ Les Charmilles [ Liotard [

1. Données personnelles du patient

NOM & e ettt Demande d’admission :
PrENOM & oottt ettt ettt e et aeas Préventive [] Définitive ]
Date de NaiSSANCE & .eeeeeeeeeeeeee e Date souhaitée d’admission : ..ooeveveveeeveveeenn..

2. Médecin traitant

NOIM & e e et e AAIESSE & e e,
P N O & e e e e e e e e e e
TEIEPNONE & i CoUTTIEl & i

Si vous étes le médecin traitant habituel du futur résidant(e), poursuivrez-vous son suivi aprés son
admission en résidence, a condition de pouvoir vous déplacer ? oui [ non [J

3. Renseignements médicaux

POIAS & vt Taille e
Allergies et/ou intolérances : Oui [ Non [ S OUI @ PréCiSer: i
Directives anticipées : Oui [ Non [ IMU & oo

Problémes de santé actuels :
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4. Traitement en cours (joindre I'ordonnance actuelle)

6. Actes de la vie quotidienne (cocher ce qui convient)

Moyens auxiliaires oui non oui non
Prothése dentaire supérieure [ ] Lunettes ] ]
Prothése dentaire inférieure [ O Appareil(s) acoustique(s) O O
Incontinence:  Urine : U Ul Selles : ] ]
Etat psychique : oui non Autres troubles O O
Orientation dans le temps ] ] Etat dépressif ] ]
Orientation dans I'espace ] ] Troubles mnésiques O O
Comportement : oui non Défensivité physique ] O
Calme ] ] Défensivité verbale ] ]
Anxieux O O Déambulation ] O
Agité ] ] Opposition aux soins ] ]
Tendance aux chutes : [ Tendances aux sorties impromptues : [
Rythme veille/sommeil : [ Normal Perturbé ]

seul avec aide dépendant
Alimentation Ul Ul ]
Hygiéne O O O
Mobilisation Ul Ul ]
AULIE (PIECISEI) & ottt ettt ettt ettt et ettt ettt ae st et a e ettt e es s et et easees et eae s es et sete e eveseseaeessee e s
7. Particularités
Eléments importants a compleéter :
EMETTEUR (timbre et signature) : Date :
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