
FICHE
AVIS MÉDICAL

À faire remplir par le médecin traitant 

En vue d'une admission au sein d'une Résidence Autonomie. 

Nom :............................................................................................................... 

Prénom : .........................................................................................................

Lieu de résidence actuel : ............................................................................... 

Date et lieu de naissance : ............................................................................. 

Motif de la demande d'admission : ................................................................. 

Avis du médecin traitant pour une entrée en résidence autonomie : 

(Établissement non médicalisé) 

☐ Favorable ☐ Défavorable 

TRAITEMENTS MÉDICAUX 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

L'intéressé(e) est-il (elle) suivi(e) par un Médecin spécialiste? ☐ Oui ☐ Non

Si c'est le cas, merci de mentionner leur(s) nom(s) et spécialité(s) : 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

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

Date : 

Cachet et signature du Médecin : 



1- Orientation spatio-temporelle 
☐Totalement désorienté(e) 

☐Partiellement désorienté( e) 

☐Bien orienté(e) 

2- Cohérence 
☐Incohérente 

☐Partiellement incohérente 

☐Cohérente 

3- Troubles du comportement 
☐OUI ☐NON 

Précisez : (Fugues, agitation, agressivité , apathie, déambulation ..... ) 

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

4- Vie sociale 
☐S'isole 

☐Communique à distance (écrit, téléphone ..) 

☐Communique avec l'entourage 

☐ Peut participer à des activités en groupe 

5- Vue 
☐Non voyant(e ) ☐Malvoyant(e) ☐Voyante 

6- Audition 
☐Non entendant(e) ☐Malentendant(e) ☐Entendant bien 

7- Parole 
☐Ne peut s'exprimer ☐Parle avec difficulté ☐Parle normalement 

8- Hygiène 
☐Ne peut pas faire sa toilette 

☐ Fait sa toilette avec une aide 

☐Fait sa toilette seul(e) 

9- Alimentation 
☐Doit être alimenté(e) ☐Doit être aidé(e) 

☐Doit être stimulé(e) ☐S'alimente seul(e) 

10- Habillage 
☐Ne s'habille pas 

☐Doit être aidé(e) pour s'habiller 

☐S'habille seul(e) 

11- Continence urinaire 
☐Incontinence complète 

Incontinence occasionnelle ☐ Urinaire ☐ Anale 

Doit être aidé(e) ☐ Urinaire ☐ Anale 

☐Pas d'incontinence 

12- Périmètre de marche 
☐Confiné(e) au lit et/ou fauteuil 

☐Se déplace dans le logement uniquement 

☐Se déplace hors du logement 

☐Se déplace à l'extérieur 

13- Marche 
☐Avec l'aide d'une personne 

☐Avec l'aide d'une canne 

☐Avec l'aide d'un déambulateur 

☐Sans aide 


