MAS DE COUERON

Route de St Etienne de Montluc 44220 COUERON

(  02.40.85.40.50 - (   02.40.36.39.16
e-mail : accueil@mas-coueron.com

FICHE N° 4
PRESENTATION DE LA PERSONNE

DANS SA VIE QUOTIDIENNE

IDENTITE DE LA PERSONNE

· NOM et Prénom : ……………………………………………………………………………………………….………

· DATE de naissance : ……………………………………………………………………………….……………………

1. ALIMENTATION

· Régime spécifique ( prescription médicale obligatoire) :

· Alimentation
 :
Normal
(
Hachée
(
Mixée
(
Semi-liquide
(
Gastrostomie
(
· Risque de fausses routes

Oui
(
Non
(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………..
· Mange seul
(
Aide partielle
(
Aide totale
(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………..
· Couverts  et aides techniques utilisés :

Petite cuillère

(
Grande cuillère
(
Couteau

(
Fourchette
(
Couvert adapté

(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………..
· Assiette adaptée

(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………..
· Tour d’assiette

(
Antidérapant
(
· Installation spécifique pour les repas : 
Besoin isolement 
(
Sur le collectif

(
· Aliments contre-indiqués :

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

· Préférences alimentaires :

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

· Dégoûts alimentaires :

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

· Difficultés rencontrées :

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

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

2. BOISSONS

· Liquides
(
Gélifiés

(
Gastrostomie
(
· Risques de fausses routes

Oui
(
Non
(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………..
· Boit seul
(
Aide partielle
(
Aide totale
(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………..
· Verre Normal
(
Verre adapté
(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………
· Utilise une paille
(

Autre

(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………
Installation spécifique : ………………………………….…………………………………………….……………..

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

· Boissons contre indiquées :…………………………………………….…………………………………………...

· Préférences :………………………..………………………………………………….…………………………………

· Dégoûts :….………………………….…………………………………………………..………………………………..

· Difficultés rencontrées :

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

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

3. HABILLAGE

· Position :
Allongée
(             
  Assise :
(
Debout

(
· S’habille seul(e) :

Le haut du corps
(

Le bas du corps
(
· Aide partielle pour :

Le haut du corps
(

Le bas du corps
(
· Aide totale pour :

Le haut du corps
(

Le bas du corps
(
Préciser :

· Bas de contention :   
(
oui


(
non

· Manutention(s) particulière(s) (préciser) :

…………………………………………………………………….……………………………………………………….…….
· Difficultés rencontrées :

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

4. DÉSHABILLAGE

· Position 
Allongée
(

Assise 
:
(
Debout

(
· Se déshabille seul(e)

Le haut du corps
(

Le bas du corps
(
· Aide partielle pour

Le haut du corps
(

Le bas du corps
(
· Aide totale pour

Le haut du corps
(

Le bas du corps
(
Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………
· Manutention(s) particulière(s) préciser :

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

· Difficultés rencontrées :

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

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

5. TOILETTE

· Bain
(
Douche
(
Toilette au lit
(


· Matériel spécifique nécessaire :

Aucun
   (
Tabouret de douche    (

    Fauteuil de douche

( 

Lit douche  (
Brancard élévateur pour le bain 
(
Autonome  (
 Aide partielle


( 
Aide totale 
(
6. HYGIENE QUOTIDIENNE

· Va de lui-même aux WC
(
Manifeste son envie

(
comment :

Doit être sollicité 

(
quand :

· Installation sur la cuvette des WC

(
· Installation sur les WC avec rehausseur

(
· Installation sur un Montauban 


(

· sangle prescrite
(
Ordonnance de contention à fournir
· Urinal / Bassin
(
· Autre(préciser) :………………………………………………………………………………………………………………………
Porte des changes
(
Taille (       )
Nocturne
(
Diurne

(
Fréquences des changes (jour - nuit - heures) :

Participation lors du change : aide totale
 (  aide partielle
 (  autre (préciser) :

· Présence d’une sonde  urinaire

(

préciser :……………………………..
· Poche de stomie 

(
· Peut toucher ses selles 

(
· Risque de coprophagie

(
· Manutention(s) particulière(s) préciser :

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

· Difficultés rencontrées :

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

…………………………………………………………………………………………………………..……….……………..
7. MOBILITE

Marche seul(e) : 


(
Se déplace seul(e) : 


(
Se déplace avec un fauteuil roulant   (
Ordonnance de contention à fournir
un déambulateur : 


(
Se lève et se couche seul(e)  

(
Observations Particulières : ……………………………………………….…………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..……………………..
· Sieste 




(
Horaires habituels de la sieste :

8. SOMMEIL

Pour l’installation et l’équipement de la chambre se référer à la fiche N°3
· Vêtements de nuit : 

Chemise de nuit (
Pyjama (
Cotte(
Culotte ou Body (
Autre                  (
Aucun  ( en préciser la raison :………………………………………………………..
Cotte de nuit prescription à fournir
· Change à usage unique :

Oui (


Non (
· Alèze absorbante 
(
· Position pour la nuit :

Sur le dos (
Sur le ventre (
Sur le coté (
Autres (préciser) :
· Prévention d’escarres 

(

Fréquence :

· Changement de position
 (

Fréquence :

· Comportement nocturne (sommeil tranquille, agitation, peurs particulières,…) :

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· Heure habituelle de coucher :

· Heure habituelle de réveil :

· Protocole à mettre en œuvre la nuit (
Préciser : ……………………………………………………………………………………………………………………
9 INSTALLATION DU LIT




COUCHAGE

Barrières de lit  

(




Ordonnance de Contention
(
Protection de barrières ( 




Traversin    


(
Arceau


(




Oreiller       


(
Draps


(




Couvertures 


(
Divers       

(




Autres (préciser) : 

(
Traitement en cours de nuit (Cf. dossier médical) 
(
Somnifère (Cf. dossier médical) 



(
Lumière nécessaire durant la nuit


(
· Autres ambiances favorables à l’endormissement (TV dans la chambre, musique, peluche, hydratation,…) :

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
10  LES CAPACITES A PARTICIPER AUX TACHES DE LA VIE QUOTIDIENNE

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

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

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

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

11 AUTRES HABITUDES DE VIE
La personne fume t-elle ?  


Oui 
(

Non

(
Besoin d’une intervention éducative ? 
Oui

(
Non

(
Si oui, de quel ordre ?……………...................................................................................

  12
GESTION BUDGETAIRE
Quel type d’aide ?

Somme d’argent disponible
LES ACTIVITES ET LOISIRS

· Lesquels (musique, TV.....) :........................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· Occupations favorites et régulières, lesquelles :.........................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· Activités extérieures :

Sortie à pied

 (


Fréquence :

Sortie en véhicule
 (


Fréquence :

Sorties en fauteuil 
(


Fréquence :

Lieus et ambiances préférentiels pour les sorties (préciser) :

· Contacts possibles avec l’animal        Oui 
(

Non 

(
· Autres (préciser) :

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................



