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CS 10202 / 31605 Muret Cedex /  fam@ch-muret.fr  05 67 52 80 50 /  05 67 52 80 51

ENTRE HOSPITALIER DE MURET QUESTIONNAIRE MEDICAL D’ADMISSION

Ce questionnaire doit être rempli par le médecin traitant de la personne 
et remis sous enveloppe séparée, à l’attention du médecin du FAM

PERSONNE CONCERNEE

Nom : .................................................................... Prénom : ...................................... Date de naissance : ...........................................
Adresse : ................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................
Avec qui vit-elle ? ..................................................................................................... Lien de parenté : .................................................

Personne à prévenir
Nom : ........................................................................................................................ Lien de parenté : .......................................................
 Domicile : .......................................................................................................... Portable : .......................................................................
Médecin traitant 
Nom : ...................................................................................................................... Portable: ..........................................................................
Adresse : ...............................................................................................................................................................................................................
Mesure de protection : 	 Oui 	 Non


MEDECIN QUI REMPLIT LE QUESTIONNAIRE

Nom : .......................................................................................................................................................................................................................
Cachet Adresse : ..............................................................................................................................................................................................


Etes-vous le médecin traitant :	 Oui 	 Non


ANTECEDENTS

......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................


EVENEMENT(S) RESPONSABLE(S) DE LA DEMANDE
(si perte d’autonomie préciser la cause) 

......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
PATHOLOGIES ACTIVES
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................

Existence de troubles psychiques :	 Oui	 Non
Si oui, s’agit-il d’une démence :  	 Oui	 Non
Si oui, quel type : ..............................................................................................................................................................................................
Date de diagnostic : ................................................................ MMS : ...... /30 

HOSPITALISATION DANS L’ANNEE
Lieu : .........................................................................................................................................................................................................................
Motif : .......................................................................................................................................................................................................................

SPECIALISTE SUIVANT LA PERSONNE

Nom : ............................................................................................... Spécialité : .............................................................................................
Adresse : ...............................................................................................................................................................................................................

TRAITEMENT

......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................

DATE DES DERNIERES VACCINATIONS

Grippe : ..................................................... Tétanos : .................................................. Pneumocoque : ...............................................
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ALLERGIES
 Oui	 Non 
Si oui, lesquelles : ............................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................

PRISE EN CHARGE PARAMEDICALE 

	
	OUI
	NON
	MOTIF 

	Kiné 
	 
	 
	...................................................................

	Infirmier 
	 
	 
	...................................................................

	Assistant Social 
	 
	 
	...................................................................

	Autres 
	 
	 
	...................................................................



POIDS : ........................................

Risque de malnutrition : 	 Oui	 Non


CAPACITE A CONSENTIR A LA DEMANDE 

		 Oui	 Non


COMMENTAIRES 

......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
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