&
\@Hie \ ESAT Les Ateliers de Ambrésis

Au coeur des parcours de vies

DOSSIER MEDICAL

Rempli par le médecin traitant et adressé, SOUS PLI CONFIDENTIEL, a l'attention du médecin de
I'établissement. En cas de prise en charge extérieure, joindre les comptes rendus. Des informations
complémentaires pourront étre demandées, si nécessaire, au psychiatre par le médecin de |'établissement.

ETAT CIVIL
NOM & ettt PrENOM & oo
NE(E) 18 1 oo = TR SEXE et
AUAIESSE & oottt ettt ARt Attt et e et s ena b s st eas
TEIEPNONE oo aes Téléphone portable @ ...
MEDECINS
GENERALISTE PSYCHIATRE
NOM & et saees NOM & et
ADRESSE & oo ADRESSE ;...
TELEPHONE © ... TELEPHONE & ..o
ANTECEDENTS PERSONNELS
ANOMALIE(S) DE LA GROSSESSE : oul [] NON []
PIECISEZ & oottt st a ARt R Attt a A st s e sae s s ans
NAISSANCE : Poids de naissance :
[ ] Prématuré [] Souffrance foetale aigiie
L] REANIMALION = PrCISEZ oot e e eeese s seees s s s s s ss s s ss e s ss s sessase s sssasesesssaseseses s sesaees e sesaeesees

PERIODE NEO-NATALE :

[] Convulsions [] Troubles respiratoires
[ ] Autres troubles :
DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR :
L] ANOMAlIES PrECOCES = PIrECISEZ : w.oooeoeeeeeceeeee e s s sasesssssnsoos
[] Acquisition normale de la marche [] Acquisition normale des premiers mots

[] Période(s) de régression

PATHOLOGIE(S) DURANT L'ENFANCE : oul [] NON []

=Y L=V TR
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EXAMEN CLINIQUE
POIDS : ootrerrsessssessssessssessssossssossssossssossssossoso TAILLE © coretretnnessnsossssessssossosossssossnsossesssos

Le sujet a-t-il présenté ou présente-t-il des troubles :

DU SYSTEME NERVEUX : ourl [] NON []
[] Manifestations comitiales [ ] Manifestations déficitaires, neurologiques

L] AULIES MANITESTATIONS oottt ettt e e e e e e e e e seeee e s seeseese e easeesesaeeeseaseseesaseaseeseseesessastasessesassaseanes

DE L'APPAREIL SENSORIEL :

L] Troubles visuels : de qQUEI(S) tYPE(S) © wwrrveeerreeereeereseeeeeeeeesssses e sssess s sssesssssssess s sssses s sassessssssnnens
LUNETTES : oul [] NON []

[ ] Troubles auditifs : de QUEI(S) TYPE(S) © werrrrveeeerreereeereieeeeeeeeesesses e sssess s sss s s s sssesssassesssssensens
APPAREILLAGE(S) : oul [] NON []

DE L'APPAREIL LOCOMOTEUR ET DE LA STATIQUE : oul O NON O

Si OUI, A€ QUEI(S) TYPE(S) i wrvereererrerrerreereessieeseisseessesssssssesssssssssesse s sss s st s s s st ssse s sse st s s s s sssssesssessssasssesssessssasssnssnes

[ Canne [0 Semelle(s) orthopédique(s) 0 Déambulateur

] Prothese [0 Coque moulée [ Orthese

O Kinésithérapie O Fauteuil — utilisation autonome oul [] NON []

L AULTE & ettt e bbb

DE L'APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE :

Facteur(s) de risque(s) : ] Tabac O HTA O Cholestérol
[] Cardiopathie : de QUEI(S) tYPE(S) © wworrreeerereeeeereeeieresieeseseeesessseesssasessssssessssssess s sssssssssss s s ssssessssssessssssesssssenssns
L] AULTOS ettt e e s et se e e e e e e eeee e e ees e e seaeeeee e ee e e e e e e e e eee e e et eeeee s e et eeeeeees e st seaeeeeseeeanes

DE L'APPAREIL ORO-BUCCO-DIGESTIF :
[] Trouble de la déglutition, fausses routes

] Maladie(s) ou trouble(s) FONCHIONNEI(S) : PrECISEZ : oo seeeeeseeeseeeseeseeesese e sesese e se s se e ssesesenessesaees
[] Régime alimentaire partiCUlEr : PrECISEZ © ......coovvwimrevvveeereesiieesse s s sssssssesssssssesssssssss s ssssssssssssssssssns

[ ] Dentier [] Alimentation mixée [] Alimentation par sonde

DE L'APPAREIL GENITO-URINAIRE :

L[] Antécédents gYNECOIOGIQUES = PIECISEZ : ....ooooorvveereeeeeseeeeeseveee s sss s
L[] Antécédents ODSLELICAUX = PIECISEZ i .....owrvveervveeeseeeeeseseee s ssss s ssssesssss s s ssssnsons
(] CONLrACEPLION = PIECISEZ © .ooovveeereeeereeee s s s s s
L] IMNOPAUSE. ... 00

[] Antécédents UrolOGiQUES = PIECISEZ : ....coovvwveoeeeeeeeeiesseeseseessssssssesssssssssss s sssss s ssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssns

DE L'APPAREIL SPHINCTERIEN :
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L] INCONEINENCE FECAIE = PIECISEZ : oot ese s s sese e es e sese s se s s s sseesase s se s ss e sesesesessseeees
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DU SYSTEME ENDOCRINIEN :

[ ] DNID [ ] DID [ ] Diabéte insulinonécessitant
[] Obésité [] Troubles thyroidiens - de quel(s) type(s) : ....ormrrrvvermenersserennerseonns
L] AURT®S & et e e et e s e s e e e s e s s eee e e e ees e e s e e e e ee s ee s e e e e e e e s e e ee e e ees s eeee e e e sees s eeaseaeeeeseeseanen

APPAREIL RESPIRATOIRE :

[] Asthme [ ] BPCO

[] Insuffisance respiratoire chronique - de QUEI tYPE : .....ccooorvvveeeereeveieene e sssssessssssssessssssssssssssssensssns
[ ] SAS APPAREILLAGE(S) oul [] NON []

[ ] Trachéotomie

[] Oxygénothérapie - Nombre d'heures parjour: ............... TYPE & oottt
[] Kinésithérapie

L] APPAIEIHAGE(S) : ovoereveeeeeeeee s s s s sssenssos
L] AURTOS ettt et e e e et e s e e s e eeee s e eee e e seaeeeee e e se e e e e ee e ees e e et e e eee e e e et eeees s e et seaseeeseeeanes

INTERVENTIONS CHIRURGICALES : (Précisez date et nature)

PRISE EN CHARGE PARAMEDICALE :

[0 Orthophonie [ Kinésithérapie [0 Ergothérapie

[0 Psychologue [0 Psychomotricien ] Pédicure

[0 Podologue (] Diététicien L0 AULIE & e

VACCINATIONS
Date 1°® injection Date 2°™ injection | Date 3°™ injection | Date dernier rappel

BCG
DT Polio
Coqueluche
ROR

Hépatite B

ALLERGIES

[ ] Alimentaires [] Médicamenteuses

Pl ISR & ettt e et e e es et ee et e ee et et aeae et e e ee et eaeseea et e aeeesaeaeaet e e e aeaee et s e seane et e e seaneataenetsetaseeneenetaenenseaseaeneen

DEPENDANCES

[] Tabagisme - nombre de Cigarettes Par JOU @ ... ..o sseesssssesssssss s s sssesssssens s
L] AICOOI = QUANTITE ESTIMEE & ooooeeeeee ettt
L] Autre(s) dépendance(S) = PIrECISEZ : ..o ssssse s ssssssssss s s s s sss s s s
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HISTOIRE DE LA MALADIE

Indiquer le mode de début, la symptomatologie et I'évolution des troubles

Origine : [] Congénital [] Acquis
PIECISEZ oottt s8££ 2 81 RR 8RR ARt
] Etude génétique

Hospitalisations et institutions antérieures (dates et lieux)

[] Stabilisé: oul [] NON []

COMPORTEMENT ET ETAT PSYCHIQUE

[] Troubles du sommeil [] Agitation, agressivité [] Déambulation, errance, fugues

[ ] Dépression L] AULTES et e st e s e e ees e se e ees s e seeseeseeeseene

Capacités de travail
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