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    DOSSIER D’INSCRIPTION 

LISTE D’ATTENTE 
 

 

⚠️ CADRE A COMPLETER PAR UN MEMBRE DU PERSONNEL 

Date d’inscription : ………………………………………      Par : ………………………………………………………… 

 

 

QUEL TYPE DE LOGEMENT SOUHAITEZ-VOUS ?  

       Chambre seule                Chambre double                Cantou               Résidence Service  

 

 

COORDONNEES DU FUTUR RESIDENT 

Nom : ………………………………………………………………………………………………………............................... 

Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………….... 

Sexe :       Féminin      Masculin           

Date et lieu de naissance : …………………………………………………………………………….……………………. 

Etat civil : ……………………………………………………………………………….…………………………..................... 

Nationalité : ………………………………………………………………………………………………………………….….. 

N° national : ……………………………………………………………………………………………………………….……. 

Numéro de carte identité : ………………………………………………………………………………………...…….….. 

Numéro de téléphone : ………………………………………………………………………………………….…………… 

Langue : ……………………………………………………………………………………….……………………………….... 

 

 

ORIGINE  

 Domicile/Résidence : ………………….………………….………………………………………………….................... 

 MR/  Hôpital : ……………...………………………………………………………………………….………………..…. 

 

 

PERSONNE RESPONSABLE DU PLACEMENT 

Nom/Prénom  : …………….………………………………………………………………………………………….……...… 

Lien de parenté : ……………………………………………………………….…………………………………………….... 

Adresse : …………………………………………………………………………..……………………………………………... 

N° téléphone : ……………………………………………………………………………….…………………………………. 

Adresse mail : ………………………………………………………………………………….………………………….……. 
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ADMINISTRATEUR DE BIENS/GUIDANCE BUDGETAIRE 

Nom/Prénom : …………………….……………………………………………………………………………………………. 

Avocat ou famille (lien de parenté) : ……………………………………….…………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………….………………………………………………………………………………… 

N° téléphone : …………………………………………………………………………………….……………………………. 

Adresse mail : ………………………………………………………………………………….……………………………….. 

 

 

 

 

PERSONNES DE L’ENTOURAGE 

1. Nom/Prénom : ………………………………………….……………………………………………………………………. 

Lien de parenté : …………………………………………………………………………………….………………………… 

Adresse : ………………………………………….……………………………………………………………………………… 

N° téléphone : …………………………………………….……………………………………………………………………. 

Adresse mail : …………………………………………….…………………………………………………………………….. 

 

2. Nom/Prénom : ……………………………………………………………………………………………………….………. 

Lien de parenté : ………………………………………………………………………………………………….…………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………….……………………… 

N° téléphone : ……………………………………………………………………………………………………….…………. 

Adresse mail : …………………………………………………………………………………………………….…………….. 

 

3. Nom/Prénom : ……………………………………………………….………………………………………………………. 

Lien de parenté : ……………………………………………………………….…… ………………………………………... 

Adresse : ……………………………………………………………….………………………………………………………… 

N° téléphone : ………………………………………………………………….………………………………………………. 

Adresse mail : ……………………………………………………………………….………………………………………….. 

 

 

 

 

CHOIX DES PRESTATIONS (à titre informatif) 

Coiffeur :  externe –  interne  

Pédicure : externe – interne  

Linges : famille -  société extérieure  

Courriers :  résident -  personne responsable du résident 
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DONNEES CLINIQUES  

-  Se laver :     Seul        Aide partielle (haut ou bas)         Aide partielle (haut &bas)         Aide totale  
 

- S’habiller :    Seul        Aide partielle (haut ou bas)         Aide partielle (haut &bas)         Aide totale  
  

- Déplacement :        Oui        Non 

         Aide d’un tiers      Canne/béquille      Gadot     Chaise roulante      Grabataire 
 

- Mobilisation :           Oui        Non 

                                    Seul                        Aide partielle                    Aide complète  

- Antécédent(s) de chute :           Oui        Non 
 

- Continence :          - Diurne            Oui        Non 

                                   - Nocturne       Oui        Non 

             Urinal/panne                     Protection                         Chaise percée 
 

- Aide à la toilette :      Oui        Non 
 

- Manger :            Seul                 Aide préalable                  Aide partielle                Aide totale 
 

- Orientation :           - Espace :            Oui        Non 

                                   - Temps :              Oui        Non 
 

- Plaies :          Oui        Non 

                        …………………………………………………………………………………………………………………… 
 

- Prothèses dentaires :        Oui        Non 

                                              Inférieure        Supérieure 
 

- Alimentation par sonde :          Oui        Non 
 

- Compléments alimentaires :        Oui        Non 
 

- Régime :       Diabétique        Sans Sel        Autre : ……………………………………………………………… 
 

- Suivi logopédique :        Oui        Non 
 

- Fumeur :        Oui        Non 
 

- Antécédents médicaux : …………………………………………………………………………………..………………. 

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

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

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

                      …………………………………………………………………………………………….……… 
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MUTUELLE  

 

 

 

 

 

 

 

 

MEDECIN TRAITANT 

Nom : ……………………………………………………….……………………………………………………………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………….………………… 

N° téléphone : ………………………………………………………………………………………………….………………. 

Suivra le patient à la MR « Les Jolis Bois » ?       Oui         Non           

Si c’est non, quel médecin suivra le résident à la MR ? …………………………………………………………….….. 

 

 

 

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

DOCUMENTS A JOINDRE AU DOSSIER 

Photocopie de la carte d’identité recto/verso      OK 

Preuve des revenus de la personne      OK 

Echelle de Katz  (à faire compléter par le médecin traitant)     OK 

Document « Informations médicales    »      OK 

 

 

 

 

 

 

Collez une vignette de mutuelle 
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INFORMATIONS MEDICALES 

 

 

 

TRAITEMENT MEDICAL 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

 

Régime alimentaire/ allergie alimentaire 

 

 

 

 

Allergie médicamenteuse 

 

 

 

 

Hôpital de préférence 

 

 

 

Transports pour RDV NON URGENTS 
(proche-société de transport-…) 

 

 

Médecins spécialistes  
(+ coordonnées) 

 

 

 

 

 

Antécédents médicaux 

 

 

 

 

 

 

Antécédents psychiatriques 

 

 

 

 

Antécédents chirurgicaux 

 

 

 

 

 

Présence de Pacemaker 

 

 

 

 

Assurance décès 

 

Choix funérarium 
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ANNEXE 41 
A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil 

ECHELLE D'EVALUATION JUSTIFIANT  
LA DEMANDE D'INTERVENTION DANS UNE INSTITUTION DE SOINS 

 
Identification du bénéficiaire :                                                              Numéro INAMI de l’institution :…………………………………. 
 
NOM – Prénom :………………………………………………………………………………………………..Numéro national :……………………………………… 

 

A. Echelle (ne compléter que la colonne ‘nouveau score’ en cas de première évaluation) 

CRITERE 

A
n
c
ie

n
 

S
c
o
re

 

N
o
u
v
e
a
u
 

S
c
o
re

 

1 2 3 4 

SE LAVER 

  
est capable de se laver 
complètement sans 
aucune aide 

a besoin d'une aide partielle 
pour se laver au-dessus ou 
en dessous de la ceinture 

a besoin d'une aide partielle 
pour se laver tant au-dessus 
qu'en dessous de la ceinture 

doit être entièrement aidé 
pour se laver tant au-
dessus qu'en dessous de 
la ceinture 

S'HABILLER 

  
est capable de s'habiller 
et de se déshabiller 
complètement sans 
aucune aide 

a besoin d'une aide partielle 
pour s'habiller au-dessus ou 
en dessous de la ceinture 
(sans tenir compte des 
lacets) 

a besoin d'une aide partielle 
pour s'habiller tant au-dessus 
qu'en dessous de la ceinture 

doit être entièrement aidé 
pour s'habiller tant au-
dessus qu'en dessous de 
la ceinture 

TRANSFERT 

ET 
DEPLACE- 
MENTS 

  
est autonome pour le 
transfert et se déplace de 
façon entièrement 
indépendante, sans 
auxiliaire(s) 
mécanique(s), ni aide de 
tiers 

est autonome pour le 
transfert et ses déplacements 
moyennant l'utilisation 
d'auxiliaire(s) mécanique(s) 
(béquille(s), chaise 
roulante…) 

a absolument besoin de 
l'aide de tiers pour au moins 
un des transferts et/ou ses 
déplacements 

est grabataire ou en 
chaise roulante et dépend 
entièrement des autres 
pour se déplacer 

ALLER A LA 

TOILETTE 

  
est capable d'aller seul à 
la toilette, de s'habiller et 
de s'essuyer 

a besoin d’aide pour un des 
trois items: se déplacer ou 
s’habiller ou s’essuyer  

a besoin d’aide pour deux 
des trois items: se déplacer 
et/ou s’habiller et/ou 
s’essuyer 

doit être entièrement aidé 
pour les trois items: se 
déplacer et s’habiller et 
s’essuyer 

CONTINENCE 

  

est continent pour les 
urines et les selles 

est accidentellement 
incontinent pour les urines ou 
les selles (sonde vésicale ou 
anus artificiel compris) 

est incontinent pour les 
urines (y compris exercices 
de miction) ou les selles  

est incontinent pour les 
urines et les selles 

MANGER 

  
est capable de manger et 
de boire seul 

a besoin d'une aide préalable 
pour manger ou boire 

a besoin d'une aide partielle 
pendant qu'il mange ou boit 

le patient est totalement 
dépendant pour manger 
ou boire 

 

CRITERE    1          2 3 4 

TEMPS (2) 
 

 pas de problème 
de temps en temps, rarement 
des problèmes 

des problèmes presque 
chaque jour 

totalement désorienté ou 
impossible à évaluer 

ESPACE (2) 

 

 pas de problème 
de temps en temps, rarement 
des problèmes 

des problèmes presque 
chaque jour 

totalement désorienté ou 
impossible à évaluer 

 

OU : le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence à la suite d’un bilan diagnostique spécialisé en date du ……………… 
 
Sur base de l'échelle d'évaluation reprise ci-dessus : -   la catégorie O  catégorie A catégorie B catégorie C catégorie Cdément
 catégorie D  est demandée (1) 
 

 - un accueil en centre de soins de jour est demandé (1) 
 

B. Raisons qui justifient le changement de catégorie (uniquement en cas d’aggravation) : 
 
 
 
 
 
 

 
 
C. Le Médecin (obligatoire si la catégorie D est demandée ou si aggravation de la dépendance moins de 6 mois après changement d’échelle lors 
du dernier contrôle)  ou le praticien de l’art infirmier : 

Nom et numéro Inami ou cachet du médecin  
Nom de l’infirmier(ère) responsable (1) 
 
 

Date : 
 

……………../……………………/……………  
 

Signature 
 
 
 

 

                                                           
(1) Biffer la mention inutile. 
(2) Ne pas compléter si le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence à la suite d’un bilan diagnostique spécialisé. 


