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	  RECUEIL D’INFORMATIONS
MULTIDIMENSIONNELLES
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                Date : ___/ ___ / ______
	PERSONNE PRIVILEGIEE A CONTACTER 

	Nom / Prénom :    

Adresse :                                                                           

                      
	Lien avec la personne :                                                                                                                 Mail :

Téléphone :


1. SITUATION, DROITS ET AIDES 
Situation familiale :  FORMCHECKBOX 
 Vie maritale / concubinage  FORMCHECKBOX 
 Veuf/veuve depuis :                                Célibataire 
                                    Vit avec et/ou chez : _______________________________ Vit seul (e)                                
Profession exercée ou niveau d’étude : ____________________________________________________________
Nombre d’enfants (entourer) : 1       2        3       4        Autres :                                              

	Nom / Prénom : ______________________                                                                       

Téléphone :   ________________________                                                                           

Localisation :   _______________________                                                                                   

Aidant principal  Non   Oui   
	Nom / Prénom : _______________________________                                                                       

Téléphone :   _________________________________                                                                           

Localisation :   ________________________________                                                                                   

Aidant principal  Non   Oui   


Animaux :  FORMCHECKBOX 
 oui (préciser) :  ____________________________________________________________       FORMCHECKBOX 
 non                                                           
	N° SS : ___________________________________________________________ Régime :   ________________                 

	Couverture Santé
	 FORMCHECKBOX 
 Mutuelle :                                                         FORMCHECKBOX 
 Caisses de retraite complémentaires : 

 FORMCHECKBOX 
 Compl. Santé Solidaire (CSS)                        FORMCHECKBOX 
 Caisse(s) de retraite :

	ALD
	 En cours       Type : __________________ Date fin de validité : ________ Non         Oui           

	APA
SDA : ____
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ou léger amodéré 3 sévere



 En cours  GIR : ___   JO : ___             DJF : ____                      Depuis : _________ Non   Oui   
Nom du service : _____________________________________  N°DF : _______________


	Prestations Handicap
	
 Non   PCH   FORMCHECKBOX 
 AAH  FORMCHECKBOX 
 Pension Invalidité     FORMCHECKBOX 
 Majoration Tierce Personne  FORMCHECKBOX 
 ACTP

Nom du service : ________________________________ N° dossier : ________________


	CMI  invalidité
	 En cours       Non                           Oui                               

	CMI station.
	 En cours      Non                           Oui                               

	CMI priorité
	 En cours      Non                           Oui                               

	Aides et droits ouverts
	
 Non            APL        FORMCHECKBOX 
 Allocations familiales (préciser) : _______________________
 FORMCHECKBOX 
 ASPA        FORMCHECKBOX 
 RSA        FORMCHECKBOX 
 Autres : ___________________________________________

	Protection juridique


	 En cours requête personnelle
 Non        
 En cours signalement au Procureur envoyé par ____________________________________
 __
 Oui    Type de mesure :  ____________ Exercée par : _______________________________


	
	Mandat de protection future :   Non
 Oui            
Directives anticipées :  
  Envisagées par la personne
 Existantes                Non abordé                   
 En incapacité de s’exprimer N’en souhaite pas  Abordées par l’équipe 
Date de la signature :                                          Lieu de conservation du document :
Personne de confiance si effectivement désignée  Non Oui _____________________         


	2. RENSEIGNEMENTS SUR LA SANTE

	Médecin traitant en début d’accompagnement :
 Non (préciser) : ____________________________________________________________________________
 Oui (préciser) : ____________________________________________________________________________


	Vision
	  Lunettes                      


	Dernier RDV ophtalmo etc.

	Audition
	  Appareil auditif                 


	Dernier RDV ORL etc.

	Dentaire
	  Appareil du haut                  

  Appareil du bas 

    
	Dernier RDV dentiste etc.

	Douleurs


	  Non Oui         
	Préciser douleurs physiques, chronicité etc.



	Sommeil


	Traitements, insomnie, apnée etc.

	Santé


	Pathologies et antécédents connus (bilans médicaux, échanges directs avec MT ou spécialistes, autres informations vérifiées) : 



	
	Observations :

 Déni de la maladie / Absence de conscience de ses troubles

  Troubles du comportement productif/négatif : 
  Etat psychique : 

 Plainte mnésique
  Troubles mnésiques suspectés  
  Hospitalisations fréquentes :

  Plaies :

  Refus / Renoncement de soins :    

 Observance des traitements :

 Situation vaccinale connue : 

	Allergie
	 Autre : 
 Médicamenteuse :                                Alimentaire :                            


	Nutrition
	Poids initial :                    Taille :                                   Tendance :          
                       
Risque de déshydratation / dénutrition : 

Problématiques buccales (dont plaie etc.) :

 

	Tabac, Alcool, autres.
	  Consommation excessive voire addiction confirmée par la personne (préciser) :   
  Consommation excessive voire addiction supposée (observations, entourage etc.) (préciser) :




3. BESOINS, SOUHAITS, HABITUDES DE VIE ET CENTRES D’INTERET                                                                                                  
Besoins et attentes exprimés par la personne : 

Priorités de la personne : 

Projet de vie / Souhaits de la personne : 

Attentes exprimées par l’entourage (proches ou professionnels) : 

Habitudes de vie / déroulement d’une journée : 



Relations sociales : 




Centres d’intérêts : 



4. AUTONOMIE                                                                                                  

· Evaluation des AVQ 
	
	Score
	

	
	1pt

0,5pt

0pt
	Toilette (lavabo, bain ou douche, soins personnels) :
 Bain ou douche         Accessibilité : Lavabo     
  Autonome :
  Aide partielle :
  Aide totale  : 
IDE :             Autre :  Oui       SSIAD 
Commentaires :


	
	
	

	
	1pt

0,5pt

0pt
	Habillage / déshabillage (prend ses vêtements dans l’armoire ou les tiroirs, sous-vêtements et vêtements d’extérieur compris ; utilise bouton et fermeture éclair)
  Autonome :
  Aide partielle : 

  Aide totale : 
IDE :             Autre : __________________________________________
 Oui       SSIAD 
Commentaires :



	
	
	

	
	1pt

0,5pt

0pt

1pt

0,5pt

0pt
	Aller au WC (pour uriner ou déféquer, s’essuyer et se rhabiller) :
  Autonome :
  Aide partielle : 

doit être accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se rhabiller
  Aide totale : 
Commentaires :

Continence
 Contrôle complet des urines et des selles 

 Accidents occasionnels 

 Incontinence totale 
        Colostomie       
 Sonde urinaire                              Protections                             
Commentaires :



	
	
	

	
	1pt

0,5pt

0pt
	Mobilité à la marche
 Besoin d’aucune aide pour entrer et sortir du lit, s’asseoir ou se lever d’une chaise (peut utiliser un support comme une canne ou un déambulateur)
 Besoin d’aide (0.5pt)  (entourer : canne, béquille, déambulateur avec roues, déambulateur fixe FRM, FRE) 
 Ne quitte pas son lit (grabataire) 
Chutes :

 Antécédents de chutes (si oui, « combien de chutes + il y a combien de temps + motif » - exemples : deux fois durant les trois derniers mois, ou une fois il y a deux ans) :
 Peur de chuter
 Risques de chutes relevés entourer : tapis, luminosité, encombrement de certaines pièces, chaussage inadapté, polymédication, pathologie neuro-évolutive, carence alimentaire ou en vitamine D, autres préciser : 

 Téléassistance - Contact du contrat : ________________________________________

Commentaires :



	
	
	

	
	1pt

0,5pt

0pt
	Alimentation 

   besoin d’aucune aide 

   besoin d’aide pour couper la viande, beurrer le pain ou peler les fruits 

   besoin d’aide complète 

  Portage de repas : ________________________________________________________

Commentaires :




SCORE AVQ :                     / 6 POINTS

· Evaluation des AIVQ
	
	
	

	
	Score
	

	
	1

2

3

4


	Aptitude à utiliser le téléphone 

Se sert du téléphone de sa propre initiative (cherche les numéros, les choisit, etc…)

Ne choisit que certains numéros

Décroche le téléphone, mais n’appelle pas lui-même

Ne peut utiliser le téléphone
Commentaires : (ex : tél. adapté ?etc.)


	
	
	

	
	1

2

3

4


	Achats / courses 

Fait toutes les courses lui-même

Fait les courses lui-même pour les petits achats

A besoin d’accompagnement pour toutes les courses

Totalement incapable de faire les courses
 Aide par aide à domicile :     
 Aide par entourage :                                                        
(qui, quand, comment)                                                                             (qui, quand, comment) 
Commentaires :


	
	1

2

3

4


	Préparation des aliments 

Planifie, prépare et sert des repas équilibrés de manière indépendante

Prépare des repas équilibrés s’il dispose des ingrédients

Réchauffe des repas préparés et les sert ou prépare des repas mais n’assure pas une alimentation suffisamment équilibrée

Les repas doivent lui être préparés et servis

 Aide par aide à domicile :
 Aide par entourage :                                                     
(qui, quand, comment)                                                                         (qui, quand, comment) 
Commentaires : (ex : régime particulier)


	
	
	

	
	1

2

3

4

5
	Ménage 

S’occupe seul du ménage ou le fait avec une aide occasionnelle (par exemple, pour les travaux ménagers lourds)

Exécute des tâches quotidiennes légères (fait la vaisselle, refait les lits…)

Exécute des tâches journalières, mais superficiellement

A besoin d’aide pour toutes les tâches ménagères

Ne participe absolument pas aux tâches ménagères

 Aide par aide à domicile :
 Aide par entourage :                                                     
(qui, quand, comment)                                                                         (qui, quand, comment) 
Commentaires : 



	
	
	

	
	1

2

3
	Lessive / Linge :
Fait la lessive lui-même

Lave le petit-linge, les chaussettes, les bas etc…

La lessive doit être réalisée par une tierce personne
 Aide par aide à domicile :
 Aide par entourage :                                                     
(qui, quand, comment)                                                                         (qui, quand, comment) 
 Rangement Repassage          Etendage            Utilisation lave-linge           
Commentaires :


	
	
	

	
	1
2

3

4

5


	Transport :

Voyage seul en utilisant les transports en commun ou utilise sa propre voiture

Organise lui-même ses déplacements avec un taxi, mais l’utilise pas les transports en commun

Utilise les transports en commun, s’il est aidé ou accompagné

Les déplacements reposent sur le recours au taxi ou à la voiture, mais seulement avec l’aide de quelqu’un

Ne se déplace absolument pas

 Aide par aide à domicile :
 Aide par entourage :                                                     
(qui, quand, comment)                                                                         (qui, quand, comment) 
 A pieds
 Voiture                  Transport en commun            
 Sorties inadaptées / déambulations : 
__
 Conduite non maîtrisée, inadaptée, à risques : 


	
	
	

	
	1

2

3


	Gestion thérapeutique :

Assure la préparation et la prise de médicaments à la dose correcte et aux heures appropriées

Gère la prise de médicaments si ceux-ci ont été préalablement préparés

Est incapable de préparer et prendre seuls ses médicaments

 Aide par IDE :
 Aide par entourage :                                                     
(qui, quand, comment)                                                                         (qui, quand, comment) 
Commentaires :


	
	
	

	
	1
2
3


	Capacité de gérer ses finances :

Règle lui-même de manière autonome ses affaires financières (budget, établissement de chèques, paiement du loyer et des factures, aller à la banque), contrôle ses revenus

Assure les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations bancaires, les achats importants, etc…
Incapable de gérer les affaires financières
 Aide par professionnel :
 Aide par entourage :                                                     
(qui, comment)                                                                                     (qui, comment) 
 Difficultés financières :
Commentaires :
SCORE AVQ :                     / 31 POINTS

Une valeur de 8 témoigne d’une autonomie conservée pour les activités instrumentales




5. LOGEMENT                                                                                             

 Hébergé(e) : _____________________________      Viager     Usufruitier(e)     Locataire    Propriétaire   
Type de logement :  
   Terrasse / balcon  Ascenseur       Etage : _________             RDC             Appartement :      
  Jardin / cour                                                                                                       A Etage    Plain-pied     Maison :               
	Composition
	Points de vigilance/pistes d’actions
(tapis, luminosité, encombrement, hauteurs/profondeurs éléments et mobiliers, marches, différences de niveaux etc.)

	Accès extérieur / Garage

	

	Escaliers / Ascenseur 

	

	Cuisine 

	

	Salon / Séjour 

	

	Chambre(s)

	

	Salle de bain 


	

	WC

	


  Logement adapté à la personne/ rien à signaler      
  Logement insalubre dont incurie (représente un danger ou risque pour la santé ou la sécurité physique des personnes /entourer : absence de chauffage, d’éclairage, de source d’eau potable ou d’équipements sanitaires fonctionnels ; accumulation importante de déchets (p. ex. détritus alimentaires, excréments, poubelles) ou d’objets (p. ex. journaux, boîtes, bouteilles) ; animaux domestiques en nombre important; malpropreté, manque d’entretien important ; moisissures ou conditions favorisant leur croissance (infiltration d’eau, cernes, taches); odeurs nauséabondes persistantes ; présence significative d’insectes ou d’animaux indésirables.) 
 Logement indécent (trop petit et/ou n’offrant pas certains éléments de confort basique, ex : une surface minimale de 9 m², un accès à l’eau potable avec pression suffisante ; un réseau électrique (et éventuellement de gaz) aux normes et en état de fonctionnement ; un éclairage naturel suffisant dans les pièces principales ; l’absence d’infiltrations ou de remontées d’eau ; un chauffage aux normes et qui fonctionne ; la possibilité d’installer un appareil de cuisson etc.)

6. CERCLE DE SANTE
	Professionnels

Intervenants
	Coordonnées

Mail / Adresse / Téléphone
	Fréquences / Motifs / Modalités / autres informations.

	Médecin traitant
	
	

	Infirmier(s) 
	
	

	SSIAD
	
	

	Pharmacie
	
	

	Gériatre
	
	

	Neurologue
	
	

	Psychiatre / Psychologue


	
	

	Cardiologue
	
	

	Diabétologue
	
	

	Ophtalmologue
	
	

	Dentiste
	
	

	Oncologue
	
	

	Kinésithérapeute
	
	

	Ergothérapeute
	
	


	Professionnels

Intervenants
	Coordonnées

Mail / Adresse / Téléphone
	Fréquences / Informations

	Pédicure
	
	

	Orthophoniste
	
	

	Mandataire Judiciaire 
	
	

	Service d’aide à domicile


	
	

	Travailleurs sociaux du Département
CCAS

Etablissement de santé
	
	

	Téléassistance
	
	

	Portage de repas
	
	

	Ambulance
	
	

	Accueil de jour 
	
	

	ESA
	
	

	Entourage
	
	

	Autres


	
	


BILANS STANDARDISES
· Echelle Graduée pour mesurer l’État de Santé    


 Déjà exploré/objectivé Non évaluable 
10  correspond au meilleur état de santé que vous puissiez imaginer 

0 au pire état de santé que vous puissiez imaginer.

	DATES
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Evaluation de l’état psycho-affectif : MINI – GDS 


 Déjà exploré/objectivé Non évaluable 
	Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se restituer dans le temps qui précède, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans l’instant présent. (« dernièrement … »)

	
	Date :
	Date :

	1. Vous sentez-vous découragé(e) et triste ?
	OUI
	NON
	OUI 
	NON

	2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ?
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	4. Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ?
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	Score total :

Si la réponse soulignée est entourée = 1 point
	/4
	/4


Interprétation :

· Si score total ≥ 1 : forte probabilité de dépression

· Si score total = 0 : forte probabilité d’absence de dépression

Observations :

· Si rôle d’aidant, Grille MINI-ZARIT             



       Déjà exploré/objectivé Non évaluable 
	
	Jamais 0
	Parfois

0,5
	Souvent

1

	1- Le fait de vous occuper de votre parent entraîne-t-il :

· Des difficultés dans votre vie familiale ?
	
	
	

	· Des difficultés dans vos relations amicales, vos loisirs, ou au travail ?
	
	
	

	· Un retentissement sur votre santé (physique et/ou psychique) ?
	
	
	

	2- Avez-vous le sentiment de ne plus reconnaître votre parent ?
	
	
	

	3- Avez-vous peur pour l’avenir de votre parent ?
	
	
	

	4- Souhaitez-vous être (davantage) aidé(e) pour vous occuper de votre parent ?
	
	
	

	5- Ressentez-vous une charge en vous occupant de votre parent ?
	
	
	

	Date :                                          TOTAL
	

	  Date :                                         TOTAL
	



ETAT COGNITIF   






  Déjà exploré/objectivé Non évaluable 
Plaintes mnésiques :  Non 
       Oui  
· Test de Benton :

	dates :
	
	

	En quel mois sommes-nous ?

	0
	1
	0
	1

	Quelle est la date d’aujourd’hui ?
	0
	1
	0
	1

	En quelle année sommes-nous ?
	0
	1
	0
	1

	Quel jour de la semaine sommes-nous ?    
	0
	1
	0
	1

	Quelle heure est-il ?
	0
	1
	0
	1

	Score total :
	 /5
	/5


Interprétations des résultats : Si le score est < 5, on considère que le test est pathologique.

· 5 Mots de Dubois :    
« Voici une liste de mots, je vais vous demander de lire ces 5 mots à voix haute et d’essayer de les retenir car je vous les redemanderai tout à l’heure ». 

« Pouvez-vous, tout en regardant la feuille, me dire quel est le nom : de la boisson (attendre la réponse), de l’ustensile de cuisine (idem), du bâtiment (idem), de l’animal (idem) et du moyen de transport (idem)? »

« Pouvez-vous me dire les mots que vous venez de lire sur la feuille ? »

Rappel immédiat ( 1 pt par mot juste : 


	Dates :
	
	

	Libre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Indicé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Noter si intrusions  (date :                    ) :

      Noter si intrusions   (date :                  ) :

Interprétations des résultats : Si le score est inférieur à 5, recommencer l’apprentissage jusqu’à ce que les 5 mots soient appris. - Mais attention, le score total de rappel immédiat qu’on considérera à la fin du test reste le 1er qui a été obtenu

· Test de l’horloge (cf. ci-après)
Rappel différé ( 1 pt par mot juste : « Pouvez-vous me répéter maintenant les 5 mots que vous avez appris tout à l’heure,

                                                                                            peu importe l’ordre ? »

	Dates :
	
	

	Libre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Indicé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Noter si intrusions  (date :                    ) :
      Noter si intrusions  (date :                    ) :
	Score
	E1
	E2

	Rappel immédiat
	/5
	/5

	Rappel différé
	/5
	/5


Interprétations des résultats : Le score total de rappel doit être normalement égal à 10. S’il ne l’est pas, le test peut révéler une pathologie démentielle de type Alzheimer. Remarque : si le rappel libre est diminué mais que le rappel total est normal, il ne s’agit probablement pas d’une démence de type Alzheimer mais plutôt d’un trouble de l’attention tel un état dépressif, une atteinte frontale…

· Test de l’horloge : (11h10)

« Imaginons que ce cercle représente le cadran d’une horloge (ou d’une montre)- Vous allez dessiner les chiffres représentant les heures dans ce cercle comme vous les verriez sur le cadran d’une horloge » «Ceci étant le centre du cadran, dessinez-moi les aiguilles de sorte à lire 11h10 »

	dates :
	
	

	Nombres présents
	/ 1
	/ 1

	Nombres dans le bon ordre
	/ 1
	/ 1

	Nombres en position correcte
	/ 1
	/ 1

	Deux aiguilles présentes
	/ 1
	/ 1

	Heure indiquée
	/ 1
	/ 1

	Le nombre cible des minutes
	/ 1
	/ 1

	Proportions correctes des aiguilles
	/ 1
	/ 1

	Score :
	/ 7
	/ 7












· Equilibre

	TEST DE L’APPUI UNIPODAL

	Demander à la personne de rester en appui sur 1 pied nu sans aide 

pendant au moins 5 secondes.

	Date
	
	

	
	OUI
	NON
	NR*
	OUI
	NON
	NR*

	PIED DROIT
	
	
	
	
	
	

	PIED GAUCHE
	
	
	
	
	
	


NR* Non réalisable
NOTES LIBRES    

Nom : 


Nom de naissance :


Prénom : 


Date de naissance : 


Lieu de naissance :


Téléphone :


Adresse :


Etage :


Digicode :


Boite à clés : 





Si 1 ou plusieurs de ces points posent un problème, cela peut signifier la présence de troubles cognitifs ou d’une démence.
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