DEMANDE D’AGREMENT y 4

%

RAPPORT MEDICAL DEOXSEVRES

ACCUEIL FAMILIAL

PERSONNE AGEE OU ADULTE EN SITUATION
DE HANDICAP

SOLIDARITES ET

.\ [ ]

AUTONOMIE )
(:) -sevres.fr
DES PERSONNES ‘ @-/j 6[]) ‘ eupeaEEs

Premiere demande |:| Renouvellement d’agrément |:|

Date de la consultation médicale L1 |+ | 1 1 1 |

Meédecin Termritorial i DOCTOUT .. ....iiiiiii e e
ASSISTANTE SOCIALE TEFBTINTE 1 ..ot i

| . . . .
I_1 Informations relatives a l’accueillant

PERSONNE DEMANDEUSE

N O e, Pl O & e,
Date de nalsscmce| | | | | L1 |

U O S S O & e
Téléphone L L [+ [ [ 1]

SITUATION FAMILIALE

Célibataire [_] Marié(e) [[] si oui : 1¢/2¢/3¢ union Divorcé(e) [ Veuf(ve) [] Vie maritale [}
Conjoint :

NOTTL L e PrénOm & e
né(e) el Lol 1]

situation professionnelle : ......coovovoeeeeeoeeeeeeee Téléphone Lo L [ v [ [ 1]
Enfants:............... filles et/ou .....c......... garcons

. Situation familiale, scolaire,
Date de naissance .
professionnelle

EN CAS DE RENOUVELLEMENT D’AGREMENT

Agrément actuel : Personnes dgées D agrément pour ................... personnes accueillies
Personnes handicapées D agrément pour .................... personnes accueillies

Agrément obtenu depuis le [ T AR

Demande de modification de 'agrément en cours : oui D non D si oui, préciser le type de

changement demandé et les motivations de la demande ...
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EN CAS DE PREMIERE DEMANDE D’AGREMENT

Agrément demandé pour accueil de : personnes Ggées D personnes handicapées D

PARCOURS SCOLAIRE ET PROFESSIONNEL DE L’ACCUEILLANT FAMILIAL

Parcours scolaire, formations suivies, diplomes obtenus :

Place de la famille (conjoint, enfants) dans U'accueil familial : degré d’intégration au projet,
degré d’aide :

PERSONNES ACCUEILLIES

(en cas de renouvellement) : identité, dge, handicap, soins et assistances requis
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PROJET D’ACCUEIL : déroulement d’une journée-type, activités proposées,...

CONGES ET ABSENCES DE L’ACCUEILLANT

FréqueNCe et AUTBe ... e .

SolULION de TeMPlaCEIMENT & e

PROJET DE FIN D’ACTIVITE ENVISAGE : (mode de transition envisagé, délai,...)

_I =z ” ” .
I_2 Eléments meédicaux
ANTECEDENTS

m Allergie(S)
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CONDUITES A RISQUE

Tabagisme : non D sevré |:| si oui, depuis quand ............. consommation estimée : ............. PA

actif D consommation actuelle et cumulée :....................

Consommation de boissons alcoolisées : non D occasionnelle, festive D réguliere D

10) LYo =T=] OO UUPRRR

COUVERTURE VACCINALE

DT Polio : & jour D date de la demiére injection| Ll 0] nona jour D

Coqueluche : a jour |:| date de la demiere 'mjection| Ll l i1 ] nona jour D

Hépatite B : réalisée D non réalisée D

BCG:réalissen| 1 [ [ 1 1 1| Tubertestrécent:nonDoulD

si oui, négatif / positif & ..o mm date:| N I

Autres vaccinations réalisées : non D oui |:| si oui, lesquelles et dates ;...

EXAMENS DE PREVENTION

Mammographie : réalisée D datel o [ v v 1 | Résultat: oo
non réalisée EI a réaliser D
Frottis cervico-vaginal récent : non D oui D datel v [ v [ v 1 | Résultat:.........
Hémocult (d4ge > 50 ans) : réalisé |:| datel |l 1 | v 1] Résultat:..oooo. .
non réalisée D a réaliser D

EXAMENS COMPLEMENTAIRES RECENTS FOURNIS

Bilan biologique récent:nonEI ouiD datel 1 | v [ 11 1]

A O AL S & e

Demande d'agrément-Rapport médical.indd 4 10/11/2016 14:31



PLAINTES EXPRIMEES D’ORDRE MEDICAL

(somatiques ou psychologiques): non |:| oui |:| SL OUL, PréCiSer & . i

Poids & .o Rg Taille : oo cm
SIS FOTICTIOTINELS & -ttt .
TA [, cm Hg Pouls:............., min régulier D irrégulier D
Bruits du cceur : anomalies, non D oui D DY LIS Y & it
Pouls périphériques percus : oui |:| non |:| SiNON PréCISeY & oo,
CEdemes des membres inférieurs : oui D non EI

EXAMEN PLEURO-PULMONAIRE

Dyspnée : oui D non D Si oui, préciser type de dyspnée @ .......cccooiiiiiiiiii
Murmure vésiculaire : symétrique EI asymétrique D

Bruits surajoutés : oui D non D Sl OUL, PYBCIS T & i .

EXAMEN ABDOMINO-PELVIEN

Signes fonctionnels digestifs et GenItAUX & .....coooiiiiiiii e

Organomeégalie : oui D non D Sl OUL, DY CIS Y & it .

Anomalies de la palpation abdominale : oui D non D Sioul, préciser : ...
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EXAMEN NEUROLOGIQUE

SIgNES oM OIS & . e .
Déficit sensitivo-moteur : oui D non D Sl OUL PYECISeT & oo
Anomalies des paires craniennes : oui D non D Sl OUL, PréCISer & .oooiiiiiiiiiiiiieee e

Syndrome cérébelleux : oui D non D
Syndrome extra-pyramidal : oui D non D
Fonctions cognitives : conservées D altérées D Si altérées, préciser @ .......cccviiiiiiiiie .

Autres 8léments NEUIOLOGIGUES : .. ... i it

ANOMALIES ORL ET/OU OPHTALMOLOGIQUES RAPPORTEES

oui D non D ST ) U o} =T e 1=Y=) R

EXAMEN BUCCO-DENTAIRE

Anomualies : oui D non D Sl OUL, DY IS BT & ittt

AUTRES ELEMENTS DE L'EXAMEN MEDICAL

1 | . . -
L4’ Conclusion du rapport médical

Avis favorable |:| Avis défavorable |:|

Réserves éventuelles :

Commentaires :
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