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Recueil initial des données élaboré le :          /         /                    

 

 

 

 

Composante Psychosociale 

 

Composante Biomédicale 

 

Composante Pédagogique 

Sexe : …... Age : ..……. Situation Familiale : ……………….. Lieu de Vie : ………….…………... 
 

Enfants (préciser Sexe, Age, Profession): …………………………………………………………………. 
 

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

Parents / Fratrie (préciser Sexe, Age, Profession): …………………………………………………….…. 
 

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

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

Niveau Scolaire : ……………… Situation Professionnelle  : ………………………………………... 
 

Hygiène de Vie : 5 Tabac – 5 Alcool – 5 Sport (préciser) ………………………………….…..... 
 

5 Loisirs (préciser) ………………………………………- 5 Problèmes de Sommeil (O/N) : ……. 
 

Nom – Prénom : …………………………………………... 

 

Pathologie Prévalente (celle qui justifie la Prise en Charge) : …………………………………………… 
 

Pathologies Associées : ……………………………………………………………………………….. 
 

…………………………………………………………………………………………………………….. 
ATCD Méd. /Chir. (avec retentissement actuel) : ……………………………………………………….. 
 

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

Complications Dégénératives : ……………………………………………………………………….. 
 

Dépendance (Besoin d’aide technique et/ou humaine): …………………………………………………… 
 

Prothèses :  5 Visuelle – 5 Auditive – 5 Autre (préciser) : ………………………….………….. 
 

Suivi Médical / Paramédical : 5 MG – 5 Spé. -  5 IDEL – 5 Kiné - 5 Autre : ………………. 
 

Suivi Social : 5 APA - 5 Aide Ménagère – 5 Portage Repas -  5 Télé Alarme 

Phase : 5 Choc – 5 Déni -  5 Colère – 5 Marchandage - 5 Dépression - 5 Acceptation 
 

Locus Control : 5 Interne - 5 Externe                        Accord pour Education : 5 Oui – 5 Non 
 
 

Acceptation Traitement Actuel : 5 Oui – 5 Non           Existence d’un Projet : 5 Oui – 5 Non 
 

(Formulation du projet :  ..……………………………………………………………………………………. 
 

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

…………………………………………………………………………………………………………..… ) 
 

Comportement(s) à Risque Perçu(s) : ………………………………………………………….....…... 
 

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

(Représentations / Connaissances sur l ’état de santé : Cf. Page 2) 


