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@l 'Assurance

Maladie

RISQUES PROFESSIONNELS
Nord-Est






FICHE DE MISSION CONCERTEE

AIDE A DOMICILE

Nom, Prénom : 
.

Nom du responsable de secteur : 
.

Téléphone du resp. de secteur :  Fixe :…/…./.…/.…/.… Mobile : ……/……/……/……/….

Financeur : 
.

Nombre d’heures par semaine et par mois : 
.

Planning d’intervention – volume horaire: …………………………………………….……….

	
	Matin
	Midi
	Après-midi
	Soir
	Nuit

	Lundi
	
	
	
	
	

	Mardi
	
	
	
	
	

	Mercredi
	
	
	
	
	

	Jeudi
	
	
	
	
	

	Vendredi
	
	
	
	
	

	Samedi
	
	
	
	
	

	Dimanche
	
	
	
	
	


MISSIONS DE L’AIDE A DOMICILE

	Aide à la personne
	Aide à la vie sociale et relationnelle
	Aide à l’environnement

	( Aide à la toilette

( Toilette complète

( Aide au lever/coucher

( Aide à l’habillage

( Accompagnement aux toilettes

( Changement des protections

( Aide à la prise du repas

( Surveiller le repas

( Aide à la prise des médicaments

	( Aider aux déplacements internes
( Aider aux déplacements externes

Présence et accompagnement :

( Aider aux activités de loisirs

( Aider à la réalisation de démarches administratives

( Stimuler, encourager aux relations sociales

( Briser l’isolement
	Faire le ménage

( Nettoyage des sols

( Nettoyage des vitres

( Nettoyage de la SDB

( Nettoyage des toilettes

( Faire le lit

( Faire la vaisselle

( Laver le linge

( Repasser

( Faire les courses

( Préparer le repas

( Réchauffer le repas
( Servir/ desservir le repas

( Gérer les denrées périssables
( Ouvrir/fermer les volets


PERSONNE AIDEE

Nom : 


Prénom : 


Sexe : ( Masculin
( Féminin


Age : 
……….

Langue parlée : …………………………………………….Téléphone : ……/……/……/……/……

Adresse :



Numéro d’appartement :
Etage : ……….
Code d’accès : ………………

Accès au logement : 


Plan d’accès joint 
( Oui 
( Non

	Personne à contacter en cas de difficulté d’accès au logement :
	Personne de confiance à contacter pour toutes difficultés rencontrées :

	Nom : …………………………………………..

Prénom : ………………………………………

Téléphone : ……/……/……/……/……
	Nom : …………………………………………..

Prénom : ………………………………………

Téléphone : ……/……/……/……/……


Situation familiale au domicile :
( Seule,    ( En couple,


( Avec ascendant(s), ( Avec descendant(s),   ( Autre

ATTEINTES A LA SANTE

Tremblements


( Oui  ( Non

Troubles de l’équilibre
( Oui  ( Non

Appareillage 


( Oui  ( Non 

Si oui, lequel : ………………………………..………………………………………………..

Besoin particulier d’attention :  ( Oui  ( Non

Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………….

Régime alimentaire : 


	Troubles du comportement
	Troubles de la communication

	( Agitation


( Agressivité

( Lenteur


( Confusion
	Difficultés à : 
	( s’exprimer


( comprendre

( entendre


( voir


Troubles de la mémoire  
( Oui

( Non
Précautions à prendre : 


Habitudes particulières : 


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

LOGEMENT

	Présence de :

	(
Télé assistance

(
Téléphone

(
Fax

(
Internet (téléphone)
	Conditions de vie :
	( Milieu rural

( Milieu urbain

	Chauffage :
	( Sans 

( Bois 

( Electrique 

( Gaz 

( Fioul

( Autres
	Animaux :
	( Oui     ( Non
Si oui , type(s) et nombre : ………………………………

………………………………

………………………………


Tabac : ( Oui
( Non

Etat du logement : ( Bon
( Moyen
( Mauvais

	Etat des équipements
	Utilisable
	Non utilisable
	Inexistant
	Action à mener

	Salle de Bain
	
	
	
	

	Toilettes
	
	
	
	

	Eau froide courante
	
	
	
	

	Eau chaude courante
	
	
	
	

	Machine à laver le linge
	
	
	
	

	Lave vaisselle
	
	
	
	

	Réfrigérateur
	
	
	
	

	Four
	
	
	
	

	Micro-ondes
	
	
	
	

	Aspirateur
	
	
	
	

	Table à repasser/
	
	
	
	

	Fer à repasser
	
	
	
	

	…
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


Aides techniques

	
	Utilisable
	Non utilisable
	Lieu

	Fauteuil roulant
	
	
	

	Canne
	
	
	

	Déambulateur
	
	
	

	Disque de rotation
	
	
	

	Lève malade
	
	
	

	Lit médicalisé
(simple ou double)
	
	
	

	Verticalisateur
	
	
	

	Monte-escalier
	
	
	

	… 
	
	
	

	
	
	
	


AUTRES INTERVENANTS AU DOMICILE

	Spécialité
	Nom
	N° de Téléphone
	Horaires de présence au Domicile
	Coordination nécessaire

	Médecin


	
	
	
	

	Infirmier


	
	
	
	

	Aide à domicile


	
	
	
	

	Kinésithérapeute


	
	
	
	

	SSIAD


	
	
	
	

	Ergothérapeute


	
	
	
	

	Famille aidante


	
	
	
	

	Coiffeur


	
	
	
	

	Pédicure


	
	
	
	

	Portage des repas
	
	
	
	

	…


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	…


	
	
	
	





Insertion logo assoc. ou organisme
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