AIDE SOCIALE DES PERSONNES AGEES — PERSONNES HANDICAPEES

COMMENTAIRES Département CERTIFICAT MEDICAL
B VAUCLUSE A I'attention du médecin coordonnateur
.............................................................................................................................................................. Ce document sera joint obligatoirement aux demandes :
I / Concernant des personnes handicapées pour :
- Aide ménagere
.............................................................................................................................................................. _ Portage de repas
- Hébergement en établissement pour personnes agées a titre dérogatoire
.............................................................................................................................................................. Il / Concernant des personnes agées pour :
- Toute demande d’aide ménageére
.............................................................................................................................................................. I /1l pourra également étre réclamé de fagon ponctuelle par I’équipe médicale
.............................................................................................................................................................. N
.............................................................................................................................................................. PN OMIS & oo
13 T 1101 o] | =P
.............................................................................................................................................................. Situation professionnelle - Activité / Maladie / Longue Durée / Invalidité / Retraite
.............................................................................................................................................................. |AFFECTION PRINCIPALE|
.............................................................................................................................................................. - Date de début : ...
.............................................................................................................................................................. - Depuis l'affection : * a-t-elle régresse ? OUI - NON (1)
* s’est-elle stabilisée ? OUl - NON
* s’est-elle aggravée ? OUl - NON
.............................................................................................................................................................. « a-telle Un caractere définitif 2 OUI — NON
* est-elle lie a la sénescence ? OUl - NON
.............................................................................................................................................................. - La personne a-t-slle besoin d'un traitement permanent ? OUI — NON
N F= 1 [ <SP PP TUPPPTRRN
.............................................................................................................................................................. - Son état a-t-il nécessite un séjour en milieu specialise ? OUI-NON
L U & e DatesS ...oovviiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeeee
.............................................................................................................................................................. EVOILLON €6 PIONOSHE 2 10NG LIME oo
.............................................................................................................................................................. - La station debout est-elle pénible ? OUI - NON
- L’état mental justifie-t-il la nécessité d’'un accompagnement extérieur OUI - NON
S’IL S’AGIT PLUS PARTICULIEREMENT :
Fait @ oo, LB ettt ——————— - Localisation (1) : Membres supérieurs : coudes — poignets — droit — gauche
Signature et tampon du médecin traitant indispensable Membres inferieurs : genoux — chevilles — droit — gauche
Ceinture pelviennes — scapulaire — droite — gauche
- Degré d'impotence fonctionnelle @ ...
............................................................................................................................................................... o
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- Etiologie : ...............
- Nature des troubles

-Déficit i,
Minime ..............
Parésie .............

Paralysie ...........

[D’UNE AFFECTION NEUROLOGIQUE ET NEURO-VASCULAIRE]

................................................................................ MID MIG MSD MSG

- Importance de FamyoOtrOPNIE ... e

- Etat des réflexes : ..
- Comitialité : Type : .

= TrOUDIES ASSOCIES | IMBINEAUX & . oneeeeee e e e

1/ Etat Névrotique (1)
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[D’UNE AFFECTION PSYCHIATRIQUE]
3/ Déficitaire (1)

2/ Psychologique (1) 4/ Autres (1)
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[D’UNE AUTRE AFFECTION|
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- Natures des troubles, SigNes asSOCIES, E1C. .. & i e e eeeees

|OBSERVATIONS PERSONNELLES DU MEDECIN TRAITANTl

- Attitude du sujet face a son handicap : 'assume bien / le tolére / 'accepte mal (1)

- L’entourage familial est-il coopérant ?

OUI — NON (1)

Veuillez joindre les résultats des examens complémentaires, éventuellement effectués chez un spécialiste.

(1) rayer les mentions inutiles
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AUTONOMIE]

A - ALIMENTATION, BOISSON

© SANS AR GIFBCLE & vveeeeeeee ettt e e e e e e oo e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e raa s (|

- Aide limitée (ex. incitation, couper les aliments)

- Aide totale ou alimentation ArtifICIEIE ... ....vee ettt e e e aeeas

B - TOILETTE ET HABILLAGE (en dehors des changes)

- Pas d’aide (sinon pour un(e) bain/douche hebdomadaire).............cccccoeeeiiiiiiiiiiii e,

- Aide partielle a la réalisation, incitation

= ASSISTANCE COMPIBLO. ...ciii ettt e e e e e bbb et e e e e e e e e sbbb b et e e e e e e e e e nneeeees

C - AIDE A L’ELIMINATION URINAIRE ET FECALE

- Pas d’aide
- Aide légére pour 'accompagnement

- Aide pour incontinence urinaire :  légere U diurne O nocturne L .....................
- Aide pour inCONLINENCE fECAIE..........uuii i e e e e
- Sonde ademeure :......cccccoeeeeenn. L) - anusiliaqUE .o (|

D - DEPLACEMENT (a Iintérieur de I’habitat)
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- Aide occasionnelle (stimulation ou accompagnement)
- Aide partielle (ex. pour satisfaire des besoins, aller au fauteuil)

- Aide totale (nécessitant habituellement 2 PErsONNES)........ccceeiieiiiiiiiiiiieee e,
- Fauteuil roulant manuel ................... U - fauteuil EleCtrique............ccoveveveeeeeeeeeee e,
- Etat grabataire COMPIET...... oo e e e e e e e e e

E - SURVEILLANCE POUR TROUBLES DU COMPORTEMENT OU/ET DESORIENTATION

- Pas de surveillance particuliere

- Surveillance légére pour des difficultés rationnelles ou d’orientation...............cccccceciiiiinnnnnnns

- Surveillance PlUS IMPOITANTE ... ...
- Opposition et agitation U repli 4 coopérant 4
- Surveillance attentive pour risque :
de coup U de chute 4 de fugue 1
F - INTERVENANTS EXTERIEURS
- Auxiliaires médicaux : Soins a domicile ..., Fréquence :.................
Infirmier O, Fréquence :.................
Kinésithérapeute Q.............ccco.o...... Fréquence :.................
= AIdE-MEBNAGEIE ...t Fréquence :.................
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