EHPAD

"Bodin
Grandmaison"

FAYE L'ABBESSE




Madame, Monsieur,

Vous avez récemment pris la décision de venir vivre a Faye L’Abbesse au sein'de PEHPAD Bodin
Grandmaison. Cette décision n’a probablement pas été facile a prendre parce qu’il peut étre difficile de
quitter sa maison, son environnement géographique, affectif, social ...qui ont au fil du temps construit
votre histoire.

Chaque membre de ’équipe a a cceur de vous aider a trouver de nouveaux reperes et a vous adapter a
votre nouveau lieu de vie dans la continuité de vos habitudes et de cette histoire qui est la votre. Pour cela,
nous souhaitons apprendre a vous connaitre.

Nous vous invitons a remplir ce document et a nous le retourner au moins une semaine avant votre
arrivée.
Il s’emploie a recenser quelques éléments de votre histoire de vie, vos habitudes ainsi que vos souhaits.

Avec cette volonté de « mieux vous connaitre pour mieux vous accueillir », ce document pourta nous aider
a vous accompagner dans la construction de votre projet personnalisé en tenant compte de ce que vous
aurez exprimé et des possibilités offertes par ’établissement.

N’hésitez pas a solliciter votre famille, ami(e)s ou proches si vous rencontrez des difficultés pour remplir
ce document (ceux-ci prendront alors soin de recueillir avant tout VOTRE propre point de vue).

L’équipe soignante s’appuiera sur celui-ci pour échanger avec vous.

Nous vous remercions d’avance et nous seront ravis de vous accueillir lors de votre arrivée au sein de
PEHPAD Bodin Grandmaison.
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Votre identité et votre histoire

Vous étes : marié (e) [ veuf (ve) [ célibataire [ divorcé (e) [ Autres [

Nom et Prénom de VOIIre CONJOINT(E) & .ivviiiiiieeiieieieecieeeste e et e et e e st e e e e e e st e e steeebae e s teeessseesssaeaasaeesnteessasesssesansaeesnsesanses
(O UV Vo (<N ole] oY (o110} d (=) PSR
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Avez-vous des enfants ? Oui L1 Non LI COMDBIEN 2 ..oouiiiiiiieieieee sttt st enas

2= 070 o Y

Comment s’appelait vos parents ?

PEIE i NOM & e PreNOM. i
1Y = =T
1Y LY RPN PrENOM oo
1Y = =Y
Avez-vous des féres et/ou soeurs ? OUi LI NON LI COMDBIEN 2 .eeeeiiiiieeieeeee ettt ettt e et ee s s ete e s s sraeessenees

Quelle est votre place dans la fratrie ? ......cccceeecieeeicciieeecccieeeee



Vos lieux de vie

Ou avez-vous VECU ? (AEMENAZEMENT ? QULIES...) .cccciieieeciiee e ecteee ettt e ettt e e ettt e e e e eba e e e e tabeeeesbaeeeeasbseeassasaeeesansseeeeannreeans

Avez-vous des attentes concernant votre futur lieu de vie au sein de I'EHPAD Bodin Grandmaison (branchement
internet, cable...) OU TOULES QUIIES @EEENTES ?....iiiiiiiciiieeiie ettt e e e e e et e e e e e eessbbaeeeeeeeeeansbabreereeeeeensnrreeeees

Vos centres d’intéréts et loisirs

Quels loisirs appréciez-vous particulierement ? cocher dans la liste

Activités et sorties culturelles :

Bibliotheque [1 mediathéque [ théatre [ cinéma L1 conférences musées

Fétes locales [ lecture journaux [ revues []

Activités artistigues :

Cinéma [ Danse [ théatre [ photographie [1 art numérique [ littérature [1 peinture [ chansons frangaises [
musique classique [J ou autres [ dessin [ chorale [J poésie [ @ULIES ........ccceeeeeeeeeieeieeeee et eveens

Développement des connaissances par le biais associatif ou télévision, internet :

Geographie [ histoire [ littérature [ orthographe 1 mathématiques [] langues etrangéres [ cuisine []
INFOPMALIGUE [ GULIE eeiieiiciecie ettt ettt e e et e et e e b e ebe e beesbeeebeestaeeabeeabeenbeebeesbaesasesasesabeenbeesseseesssesaseenseenseeseens

Actvités physiques :

Gymnastique [1 vélo [ marche a pied [ pétanque L1 natation [ QULre .....cceeceeieiceeeieeieccree e e et

Activités de plein air :

Péche [1 chasse L1 Jardinage [ GULTE ....c.eccueiieiciicie ettt e st e cteeveeteeste e teesteeetaeeaveebeesbeestsesaseenbeeseenbeesssesaseenseenseesenns

Activités manuelles :

Cuisine[] taches ménagéres [ broderie [] couture [ tricot [ crochet [1 menuiserie [ bricolage [ décoration
INTEITEUINE [ GULIE oeviiicieeiectete sttt ettt ettt et e st e e s teesa et e e bt esse s s e essesesseessesseessesseessessesseensesseeseansesssassesseensentesssansens




Activités ludiques :

Jeux de dames [ jeux d’echec [ jeux de dominos [ jeux de petits chevaux [ jeux de dés [ belote [ tarot [J loto [
scrabble [1 mots croisés [1 mots mélés []

Activités et sorties sociales :

Vie associative [J club du 3%™ 4ge [ rencontres intergénérationnelles avec des enfants [ excursions/voyages []
café/paroles [ le marché [ shopping, magasins [ visites personnelles (familles/amis...) [J promenades organisées [

Animaux :
Aviez vous un animal de compagnie ?
Oiseaux [ chien [J chat [] pOiSSONS [T GULIE ..c.eiieiieiciecee ettt et e et et e eeveeeteesteeeteeeaeeeaveebeenbeestaesasesaeeebeenbeenteenseenanas

Quels [0iSirs PratiqUEz-VOUS FEGUIEIEIMENT? .....ouviiiiiiiiiiiiiiieiiieeiteeteereeteeteeeeeetee—e—ee—eteeeteeaeateeeeetaereetrtarrertreererrtrrrrererree.r.

Préferez vous pratiquer les activités seul(e) [J en groupe [J17?

Quels attentes avez-vous en matiere d’actiVites €t A 10ISIFST .......vveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeieeeeeeereeeeereeereeererereeeeerreeree—————————————.

Vos pratiques religieuses

Avez-vous des habitudes, des souhaits en matiéres de pratiques religieuses ? Oui L1 Non [
Si oui, quel culte pratiquez-vous ? .......ccceeeciieeiiiiiee e

Préférez-vous pratiquer ? seul L1 en groupe [

Vos relations aux autres

Comment vous sentez-vous dans un groupe de personne ? Trés bien [1 Bien [J Mal [J Trés mal [

Arrivez-vous a vous exprimer facilement en groupe ?: Oui [J Non [

Avez-vous des problémes .........ccoeveenen. de vues Oui [ Non Cl....vvevveeiiciecreeeeeecee e D’audition Oui [J Non [
POrt@Z-VOUS : ..veeeevveeetreeereeeeree e Des lunettes Oui L1 Non [l....ooovveeiieecieecineee, Un appareil auditif Oui [ Non [
........................................................ Oreille Droite OUi L1 NON [l..ccueiiiceeieceeiesie sttt
...................................................... Oreille Gauche Oui LI NON [....eooiiiicieeceee et

Avez-vous un médecin ORL ou ophtalmologiste qui vous suit Oui L1 Non [I:
Nom du MEdECiN €N ChAIZE AU SUIVI: oiiuiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e ete e e e e ebe e e e e abaee e e abaeesesabaeesennsteeeessseeeeennsens

Connaissez vous des personnes qui résident au sein de 'EHPAD Bodin Grandmaison ? Oui [J Non [




Si vous le souhaitez, vous pouvez nous indiquer le NOmM de VOS CONNAISSANCES : ...cccvveeeeiiiiieeiiieeeeiireeeesireeeesireeeesareee s

A votre domicile, utilisez-vous le téléphone ? Oui (1 Non ]
Gérez vous votre courrier vous-mémes [] ou préferez vous qu’il soit remis a la personne de votre choix []

Avez-vous des demandes ou des interrogations concernant la communication et la relation aux autres auxquelles nous
POUITIONS rEPONAIE @ VOIIE GITIVEE? .oiiiiiiiiieee e e e ettt e e e e e eeectte e e e e e e e e baraeeeeaeseeaasssaeeaeaasesaaasssasseesaseaantssbesaeeesseannsrraeees

N N IO LI e TU = L= =T U 1T o ol I RSP TR

Vos déplacements

Actuellement utilisez vous :
O Canne (s) O Déambulateur O Fauteuil roulant O QULIE(S) ...eceevvireeieiirieierieiteete sttt sre et s reeresre e e sbesre e e
Ou I'aide d’une personne pour Vous tENIr l@ Bras O ........ocicciiiiieeiececeee ettt ettt ete v re s e sbeereenbesbeenneae e

Quels déplacements réalisez-vous aujourd’hui a domcile ?

»  Déplacements intérieurs uniguement...... Oui L1 Non []

N oY T oYU o UL ISR
»  Déplacements intérieurs et extérieurs .....Oui L1 Non []

N oY T oYU o 0L ISR

Avez-vous déja chuté ? Oui 1 Non [

Cause(s)/Cireconstance(s) de Cette (CES) CULE (S) & couiiiiuiiiiie ettt ettt et e e e et e e eteeesbeeeeaaeesareeeeteeesareens




Votre sommeil

A qUEIIE NEUIE VOUS COUCRBZ-VOUS ? ...oiiiiiieeieeciiiiiieeee e e e e ettt e e e e e e tbteeeeeaeessabataaeeaaaseeaasatasasaaasasasnsesaseeeeesessnsrasaseeessnannnes
Avez-vous des rituels le soir ?

Tisane [J Lecture [ Télévision [J Lumiére[] Mouchoirs [1 Médicaments []

A QUEIE NEUIE VOUS [EVEZ-VOUS ? ...eoiiiiiiiieiiiiieeeeiitee s sttt e sttt e e s sibee e e s bte e e s s beeeesasbteeeesssbaaeeasssaeesasssaeeeasssaeesasnseeeesnssenessnasens
© Qualité de votre votre sommeil

Vous endormez-vous plutét vite [ lentement [ ? - Dormez-vous bien la nuit ? Oui [0 Non [

Vous réveillez-vous en cours de nuit? Oui 0 Non [

POUF QUEITE(S) FAISON(S) = uureieiiiieieeiiriee e ettt e eeette e eettee e eeteeeeeeeteeeeeebeeeeeeabaeeeeestaeeeeesbaeaeeasaeeeeassseeeeassaeesesssaeeeeantreeeeansreeesnnsees
Vous levez-vous la nuit ? Oui [0 Non [

Si oui pour quelles raisons ?

LHAIEE QUX TOIHEIEES  .uvieiieieecieectee ettt ettt e rte et e e e te e s teesabeeabeeabe e beesbaesbaessbeeabeenseesbeestsesasesaseenbeenseessns [IGrignoter
LlLire lorsque je N’arrive Pas @ dOMMIE ....ecceeieeeiieeiieenieeseeseeereereesteesteesteesaaeeabeebeesteesanesanesans [1 Regarder la télévision
I XTI > = Tol L] RO
Faites vous une sieste ? Oui L1 Non [ Combien de tEMPS 2 ....ccceeciiiiiieiiieiie ettt steeeteeveeveesteesaaesaaeebeebeebeens

Avez-vous tendance a étre anxieux (se)ouhaitez-vous le passage systématique des agents de nuit ? Oui L1 Non [

Vos repas et vos golits alimentaires

Pourriez -vous décrire succinctement la composition de vos repas a domicile

vous avez plutét un petit appétit [1, un appétit modéré [1, un bon appétit [1?

Avez-vous des intolérances ou allergies aliMeENTAIrES? .....ccc.viiiiiiiie e eree e e e e e e e earee e e e abae e e eeabaeeeeeaneas




Avez-vous un ou des régimes particuliers prescrits par votre médecin ? Oui [ Non [
[Ty o [T SRR

Actuellement, mangez-vous des aliments qui ont une texture :
O Normale O Hachée O Mixée O Picorée O

Portez vous un appareil dentaire :........... En Haut Oui [J Non [
................................................................... En Bas Oui [J Non [
Etes vous suivi par un dentiste Oui [J Non [:

Nom du dentiste N ChArZE AU SUIVI: .iiiiuiiiiiiiiiee e e e st e e s s st e e e st ee e e ssabeeesssabeeessanseeeeensseeeesnasens

Hygiéne et autonomie

Etes-vous plutdt coquet (-te) ? Oui [ Non [J

APPréCi€z-VOUS : ...covveereeerreereeereeeeeennes le parfum : Oui [J Non [
................. Les soins esthétiques (épilation etc...) Oui [ Non [
.................................................... Soins des mains Oui [J Non [

TENUE VESTIMENTAIRE

Avez-vous besoin d’aide pour I’habillage :

Pull chemise / chemisier.....ccoooveeeeeveeeeeeeeeeeeene, Oui [ Non O
Ceinture Pantalon / jupe.......ccoeeeeeeeevreceeesreeenenns Oui [J Non O
Chaussures ChausSettes .........cccvcvvererieriereeeennn Oui [J Non [J
Portez vous des chaussettes de contention ......... Oui [J Non [J

Etes-vous plutdt frileux(se) ? Oui J Non [

........................... D’aller

... Le maquilage Oui [J Non [

chez le coiffeur Oui O Non [

Soins des pieds Oui [J Non [J

.................... Des bas de contention  Oui J Non [

Avez-vous des habitudes vestimentaires particuliéres : Oui [ Non [

STy o LU= 1T USSR

TOILETTE

Avez-vous besoin d’aide pour la toilette :

DU VISEEE wveeetreeereeeeteeeectee et eveeeeteeeeveeeetreeeareeens Oui [ Non [
DU TOIrSE €t AU DOS..ueeeeeieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e OuidJ Non O
La Toilette iINtIMe .coceeeeeeeeeee et Ouid Non O

Des Jambes et Pieds......ccouuvvveeeeeeeeeeeee e, Ouid Non OO




Vous réaliser votre toilette ........cccccvuvevvvererevevevevennnns Clau lavabo

.......................................................................... (JSous la douche

.............................................................................. [CIDans le bain

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Cela va permettre a I'ensemble de I’'équipe de répondre a vos attentes et d’améliorer votre prise en charge.



