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de mutuelle

TRAITEMENT ANTICOAGULANT
[J] Non [[] Oui, lequel 7.

TRAITEMENT ANTIDIABETIQUE [J Non [J oui

Nom
du traitement

Fréquence Dosage
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PACEMAKER [J Non ] Oui

Médecin traitant (+ TEL) & ..

Pharmacie de référence (+ Tél.) : ..

Infirmier.e de référence (+ TéL) : ....ccccovvvunneee

Contact en cas d'urgence (+ Tél) : .............

Hopital de référence : ...

AFFECTIONS CHRONIQUES / ANTECEDENTS

[J Asthme ] Dialyse

[J Bronchite chronique ] Epilepsie

[ Diabéte O Parkinson

[ Troubles cognitifs T CO——

APTITUDES HABITUELLES
Entourez le nombre adéquat, sachant que 1 = déficitaire & 5 = trés bon

Orientation dans l'espace

& le temps 1 2 3 4 3

Mobilité générale 1 2 3 4 5

Vue 1 2 3 4 5

Ouie 1 2 3 4 5

Expression orale 1 2 3 4 5

Aphasie 1 2 3 4 5

Autre : 1 2 3 4 5
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Appareils auditifs [ Oui [0 Non
Lunettes / Lentilles [] Oui [0 Non
Prothéses dentaires O Oui [J Non
TRAITEMENT CHRONIQUE

Médicaments Dosage Fréquence

Médicaments Dosage Fréquence
TRAITEMENT PONCTUEL

Médicaments Date de début Date de fin
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