O Evaluation Initiale (Inclusion) [ Evaluation a Distance [ Liaison

Nom Prénoms

NeINSEE: _ / _ _ [ _ _ [ _ _ [ _ _ _ [ _ _ _ Il _ _ ou Date de naissance: _ _ / _ _ [ _ _ _ _

[
M

Maladie actuelle,
état de santé

T

Traitement et soins
actuels (n’indiquer
que les familles
thérapeutiques,
ne pas détailler
les spécialités)

'}

Vécu de la maladie,
de I’état de santé,
habitudes de vie

E

Environnement humain
et matériel

D

Dépendance, Devenir
(projet de soins)

Date: _ _ /_ _ [/ _ _ _ _ Nom et signature de I'IDE
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