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Collectif Inter Associations 72

[=] seté [m] « Les gens se sentent seuls parce qu’ils construisent des
o murs au lieu de construire des ponts » Joseph Fort Newton
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[ Réseau Prévention et Suivi Bucco-Dentaire 72 }

programmes «TELEMEDENTS» - « RPSBD72 »

Signataire de la Charte Romain JACOB
« Personne ne peut se dire en bonne santé s’il n’est pas en bonne santé dentaire »

PERSONNES EN SITUATION DE RHANDICAR
PERSONNES AGEES DEPENDANTES
PREVENTION ET SOINS
BUCCO-DENTAIRES
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Dossier IpeNTiFicATION ET Suivi PATIENT

[ PASS RELATIONNEL ]

PATIENT CONCERNE
NOM : PRENOM SEXE:M-F AGE :

CODE IDENTIFICATION :

ETABLISSEMENT ET/OU AIDANT PROFESSIONNEL OU FAMILIAL - GESTIONNAIRE :
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MOTEUR VISUEL AUDITIF MENTAL NEURODEGENERATIVES INVALIDANT AUTISME
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PRENOM : NOM :

SEXE: F -M ADRESSE :

Eﬂg B3 BABANEE: CODE POSTAL : VILLE :

TELEPHONE :
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Installation dans le fauteuil du Dentiste
Nécessité d’aide : OUI-NON - Partielle: OUI-NON - Totale : OUI-NON - Impossibilité : OUI - NON
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PREVENIR LORS DE LA PRISE DE RV
» Sile Patient est transporté sur un « brancard »
» Sinécessité d’utiliser un « leve malade » pour transférer le Patient du Fauteuil roulant au Fauteuil du
Dentiste, et prévoir de venir « harnaché »
» Sile Patient ne peut pas étre transféré dans le Fauteuil du Dentiste et doit étre soigné dans son propre fauteuil

COMMUNICATION

Surdité : partielle OUI-NON totale OUI-NON - langage des signes: OUI - NON
Vue : malvoyant OUI-NON non-voyant OUI- NON
Expression orale : Difficulté a s’exprimer verbalement : OUlI- NON - PAS D’EXPRESSION VERBALE ]

Communique par Pictogrammes OUI - NON
Capacité alire : OUI-NON - Difficultés de communication avec I'autre : OUI - NON
Difficultés particuliéres dans la relation avec l'autre (contact, toucher...) OUI - NON

Autre :

LE PATIENT DOIT OBLIGATOIREMENT ETRE ACCOMPAGNE PAR UN AIDANT FAMILIAL OU PROFESSIONNEL




INFORMATIONS SUR LES CARACTERISTIQUES ET LES COMPORTEMENTS DU PATIENT

Passif : OUI- NON Participatif : OUI-NON Non coopérant: OUI-NON Agité: OUI-NON
Replié sur lui-méme : OUlI - NON Auto-agressivité : OUI—NON
Ne se laisse pas examiner : OUl - NON Difficultés a ouvrir la bouche : OUI - NON

Autre :

t CONSIGNES PARTICULIERES RELATIVES AU COMPORTEMENT DU PATIENT ]

ﬂer le contact: OUI-NON Favoriser un environnement calme et apaisant: OUI- NON
Eviter les bruits envahissants : OUI - NON Eviter les gestes brusques : OUI - NON

Ne pas enlever I'objet transitionnel : OUI—NON (doudou/jouet/papier/mouchoir...)
Stéréotypies: OUI—NON Le/lesquelles : ----

Apaisées par: Musique: OUlI-NON Type de musique : ---------------
TV: OUI-NON Clips musicaux: OUlI—NON Dessins animés; OUI - NON

Autres (préciser) ..........

GESTION DE LA DOULEUR

Expressions d’un état douloureux OUI NON
Expression verbale Ooul NON
Mimiques Oul NON
Pleurs oul NON
Cris oul NON
Mouvements de défense oul NON
Agitation Oul NON
Raideur oul NON

Autre, Préciser......cccceeeeevveeeeennn.

AUTRES INFORMATIONS

LE PATIENT DOIT OBLIGATOIREMENT ETRE ACCOMPAGNE PAR UN AIDANT FAMILIAL OU PROFESSIONNEL




