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DONNEES MEDICALES

Pathologies Principales Associées

[ 1oul -[_INON

S'alimente Seul

Risque de Fausses Routes [_] OUI - [_] NON

Gastrostomie [ ] OUI -[_] NON

MOBILITE Marcher [ Joul -[C]NON
Aide
[ ] Fauteuil Roulant [ ] Déambulateur
[ ] Cannes [ ] Planche de Transfert
[ ] Verticalisateur [] Léve Personne
COHERENCE : [ ]Oul -[]NON Troubles Cognitifs [_] OUI - [_] NON

HYGIENE : [_] Autonome [_] Partiellement

Incontinence URINAIRE [_] OUI - [_] NON
Incontinence TOTALE [ ] OUI - [_] NON

[_] Sonde Urinaire Porteur de BMR [_] OUI -[_] NON

[ ] Poche de Colostomie
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