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Renseignements  patient :  

Initiales du résident              

DDN - Age   

EHPAD / N° chambre 

 
 

Date et motif d’entrée en EHPAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Protection juridique 

 

 

 

Personne de confiance 

 

 

 

Etat civil  

Enfants 

 
 

Niveau d’étude Certificat d’étude obtenu ? oui   non  

 
Ancienne Profession  

 
Renseignements médicaux : 

 
 

Médecin traitant (Nom/Prénom/N° 

Tel) 
 

Psychiatre (Nom/Prénom/N° Tel) 

 

Suivi CMP 

 

Suivi spécialisé (mémoire, gériatrie, 

cardio…) 

 

 

 

 

 

 

 

Dates des RDV de suivis 

 

 

 

 

ATCD Médicaux : 

 

 

 

 

 

Familiaux (cognitif/neuro/psy) 

 

 

 

 

 

 

Fiche de liaison EMPGE / EHPAD  
Tel : 03.23.05.57.80   Mail : empge@ch-stquentin.fr     Fax : 03.23.06.74.31 

 
 

mailto:empge@ch-stquentin.fr
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Traitements :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Modification récente :                    

 Observance thérapeutique :           

 Bonne tolérance :                           

 Traitement pilé :   

                       

Allergie ? 

 

OUI NON 

 BONNE MAUVAISE 

OUI NON 

OUI NON 

Contexte de l’intervention : 

 
Accord du résident 

Accord du médecin traitant/Medco 

Accord de la personne de confiance 

Oui              Non 

Oui              Non 

Oui              Non 
 

Motif de la demande 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Histoire de la maladie 

 Troubles actuels 

 Depuis quand    

 Evènement de vie récent :  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suivi suite à une hospitalisation 

 
Oui  Non 

Sensibilisation aux troubles du comportement Oui  Non 

Prise en charge psychogériatrie 

 
Oui  Non 

Modification(s) : 
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Evaluation générale  

Autonomie :  GIR      ADL  

 

 

 

 

Acceptation des aides : OUI – NON   

Communication 

 
 

 

 

 
Vue / Audition 

 
 

 

 
Etat cutané 

 
 

 

 

 
Locomotion 

Chutes sur l’année/récente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nutrition 

 

 

 

 

Appétit :  

Poids : stable – perte – augmentation  

 

 

 

 
Douleur 

 

 

 

 

 

 

 

Sommeil 

 

 Qualité :  

 

 

 

 

 

 

Cauchemars :    OUI – NON       Rythme inversé :     OUI – NON       

Déambulation :        OUI – NON 
 

Biologie (date) Vit B12 :                    Acide folique:                 fer :                     Ferritine :              

 

Calcémie :                    Vit D :                        TSH :                   T3/T4 : 

 

Glycémie:                   HbA1c :                   Créatinine :             Urée :       

 

Clairance :               Albumine :                    CRP : 
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Evaluation cognitive et psycho gériatrique 

(si connue, si possibilité d’être fait) : 

 

 

Imageries Cérébrales  

 

 

 

 

 

 

 

 

MMSE         /30 (O :     A :     C :     R :    L :     P     )         

 

 

 

                             

Test des 5 mots          /10 Rappel immédiat : libre             Indicé           /5 

Rappel différé :     libre             Indicé           /5 

Horloge     /7  

 

 

BREF             /18  

 

 

GDS         /15        Mini GDS       /4  

 

 

 

Idées suicidaires :   

                         

 

 

 

Hallucinations / idées délirantes :  

 
 

Si oui, mesures de protection mises en place ?   

 

Échelle de Cornell (si MMS<15)  

 

 

 

 

Cohen Mansfield  

 

 

 

 

 

 

NPI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Idées délirantes 

 Hallucinations 

 Agitation/agressivité 
Verbales : cris, insulte… 
Physique : crachats, coup, jet d’objet… 

 Dépression 

 Anxiété 

 Exaltation de l’humeur/Euphorie 

 Apathie/Indifférence 

 Désinhibition 

 Irritabilité/instabilité de l’humeur 

 Comportements moteurs aberrants 

 Sommeil 

 Appétit 

 


