Fiche d'évaluation-controle de la personne agée

BENEFICIAIRE

PrENOM e

AAIESSE & it
Code postal @ ...

Age:
Date du contrdle :
Personne présente au domicile ce jour :

Heure :

AIDE A DOMICILE OU AUXILIAIRE DE VIE

PO & i s

Précisez nom de la remplacante :

Taches a réaliser avec la personne agée

Folt

Nown Fait

Fait partiellement

Observation générale

1 Aide a conserver la cohérence

J Aide a l'orientation dans le temps

[J Aide a la toilette (hygiene corporelle)

[ Aide a I'nabillage

[J Aide a I'alimentation

[J Aide a I'élimination urinaire et fécale

[ Aide aux transferts (se lever, se coucher, s'asseoir)
[ Aide aux déplacements a l'intérieur

[J Aide aux déplacements a I'extérieur

[J Aide a la communication & distance

1 Aide a la gestion

[ Cuisine

1 Ménage

1 Aide au transport

[ Aide a la réalisation des courses
[J Aide au suivi du traitement

1 Activités de loisirs
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