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QUESTIONNAIRE MÉDICAL  
POUR ADMISSION AU  

RÉSIDENCE AUTONOMIE « LES PETITS PRÉS » 
 

Nous vous remercions d’avance de remplir soigneusement ce questionnaire médical. Il concerne 
l’état de santé d’une personne que vous suivez. La précision de vos renseignements sera nécessaire 
à la prise de décision de la commission. 
 
 
Nom : ……………………………………… Nom de jeune fille : ……….................... 
 
Prénom : …………………………………… Date de naissance : - - / - - / - - - -  
 
Adresse : 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………… 
 
 
ACTUELLEMENT, LA PERSONNE EST : 
 

À domicile :   
À l’hôpital ou en clinique :   
En établissement spécialisé  

En maison de retraite :    
En maison de convalescence :   
Autres : …….. 

 
Coordonnées : ………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
MOTIF DE LA DEMANDE D’ADMISSION :  
 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
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DEGRÉ DE DÉPENDANCE : 
 
A : Fait spontanément seul, en totalité 
B : Fait partiellement, irrégulièrement, incorrectement, ou sur incitation 
C : Ne fait pas, ne peut pas, refuse de faire 
 

  A B C 
Cohérence  

Converser et se comporter de façon sensée par rapport aux 
normes admises 
 

   

Orientation  
Se repérer dans le temps (jour et nuit, matin et soir), dans les 
lieux habituels … 
 

   

Toilette  
Faire seul, en entier, habituellement correctement : 

 La toilette du haut (visage, tronc, membres 
supérieurs, rasage, coiffage) 

 La toilette du bas (régions intimes, membres 
inférieurs, pieds) 
 

   

Habillage  
S’habiller seul, totalement et correctement : 

 Du haut (bras, tête) 
 Du milieu (boutons, ceinture, bretelles …) 
 Du bas (pantalon, chaussettes, bas, chaussures)  
 

   

Alimentation  
S’alimenter seul et correctement. 
Capacité à « se servir » :  

 Couper la viande, ouvrir un pot, se verser à boire ; 
peler un fruit … 

 Manger seul 
 

   

Élimination  
Assure seul et correctement l’hygiène de l’élimination :  

 Élimination urinaire 
 Élimination anale 
 

   

Déplacements 
intérieurs 

 
Se lève (du lit, du canapé, du sol), se couche et s’assoit seul 
 

   

Déplacements 
extérieurs 

 
Dépasse seul le seuil de sa porte (ne change pas le GIR) 
 

   

Communication 
à distance 

 
Utilise les moyens de communication à distance – cris, 
téléphone, alarme … (ne change pas le GIR) 
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 Déplacements 
 

- Périmètre de marche……………………………………………………………….. 
 

- Déambulation   OUI    NON 
 

- Risque de chutes   OUI    NON 
 
 

NON  OCCASIONNELLE  TOTALE 
 

 Troubles de la mémoire                
 
 Troubles du langage                
 
 Troubles de l’orientation : temps               
    espace               
 
 Troubles du sommeil                 
 
 
Taux A.G.G.I.R. : 
 
GIR 1
 
  

GIR 2
 
   

GIR 3
 
  

GIR 4
 
  

GIR 5
 
  

GIR 6
 
  

 
 
je soussigné(e) Docteur : _______________________________________________________ 
déclare avoir examiné Monsieur ou Madame _______________________________________  
 
 
 
Le - - / - - / - - - -  À ________________    
 
 
 
 

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN 


