
Fichede suivimédical

Vignette demutuelle :

Nom :

Prénom :

Numéro de GSM:

Langue maternelle :

Renseignementspersonnels :

TRAITEMENTANTICOAGULANT: □ Non

TRAITEMENTANTIDIABÉTIQUE :

Dernière miseà jourde la fiche :

Date : Parqui (Nom/prénom) ? :

Pour toute question relative à Senior Focus à Etterbeek,
ou pour demander une nouvelle fiche :

contact.plus@etterbeek.brussels
Tél : 02 627 27 37

https://cpas-etterbeek.brussels

ALLERGIES: □ Alimentaire :

□ Médicamenteuse :

□ Autre :

PACEMAKER:

Nomdutraitement Fréquence Dosage

□ Oui, lequel ?

□ Non □ Oui

□ Non □ Oui

Médecintraitant :

Pharmaciede référence :

Infirmier.e de référence:

Contact encasd’urgence :

Hôpital de référence :

Tél. :

Tél. :

Tél. :

Tél. :

Date de Naissance:

Groupe sanguin :



AFFECTIONSCHRONIQUES/ ANTÉCÉDENTS:
□ Asthme
□ Bronchite chronique
□ Diabète

□ Dialyse
□ Épilepsie
□ Parkinson

□ Troublescognitifs
□ Autre :

TRAITEMENTCHRONIQUE:

TRAITEMENT PONCTUEL:

Médicaments Date dedébut Date de fin

Orientation dans l’espace et le temps 1 2 3 4 5
Mobilité générale 1 2 3 4 5
Vue 1 2 3 4 5
Ouïe 1 2 3 4 5
Expressionorale 1 2 3 4 5
Aphasie 1 2 3 4 5
Autre : 1 2 3 4 5

APTITUDESHABITUELLES: (Entourez le nombre adéquat sachant que 1 = déficitaire et 5 =très bon)

Appareilauditif :
Lunettes/ Lentilles :
Prothèsedentaire :

□ Oui □ Non
□ Oui □ Non
□ Oui □ Non

Médicaments Dosage Fréquence Médicaments Dosage Fréquence


