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Questionnaire d’admission 

   

NOM/Prénom : ...........................................................................................................................................................  

Date de naissance : ..................................................  Etat civil : ............................  Sexe : .....................  

Lieu d’origine : ...........................................................  Profession : ...............................................................  

Adresse : ...................................................................  No Postal/Localité : ...................................................  

No Téléphone privé : .................................................  No Tél. en cas d’urgence : ........................................  
 

Type(s) d’assurance(s) : Assurance de base Assurance complémentaire 
 � Commune � Demi-privée � Privée 

NOM de l’assurance : ............................................  ............................................  ............................................  

No d’Assuré : ............................................  ............................................  ............................................  

Adresse de l’assurance : ............................................  ............................................  ............................................  

No Postal Localité : ............................................  ............................................  ............................................  

No Téléphone/No Fax : ............................................  ............................................  ............................................  

    
 

Hôpital / Clinique / Médecin envoyeur : ......................................................................................................................  

Adresse : ...................................................................  No Postal Localité : ...................................................  

No Téléphone : ..........................................................  No Fax : .....................................................................  

Médecin opérateur : ...................................................................................................................................................  

Date d’entrée souhaitée  : ........................................  Durée probable  de l’hospitalisation : ........................  

Lieu où se trouve le patient avant son entrée à la Clinique Valmont : ........................................................................  

Le patient a-t-il déjà séjourné à la Clinique Valmont ? Si oui, à quelle période ? 

Médecin de famille + Localité : ...................................................................................................................................  
 

Diagnostic principal  : ...............................................................................................................................................  

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

Date de l’événement, de l’accident et/ou de l’opération :                    Diagnostic connu du patient : � oui � non .  

Diagnostics secondaires  : veuillez l’indiquer en page 3                   MRSA                                         � oui � non 

 

� Maladie : ............................... � Accident : ..............................  � Suite(s) d’accident : .................................. 

Traitement en cours : .................................................................................................................................................  

Prescription(s) médicamenteuse(s) : ..........................................................................................................................  

� Hypocalorique             � Diabétique          � Epargne digestive      � Coupé     � Mixé        � Riche en fibres 

� Hypocholestérol          � Sans sel             � Allergies alim. : …………………..   � Sonde     � Hyperprotéiné   

� Curatelle                     � Tutelle                 � Connu des services sociaux ; lesquels : ………………………………… 
 

Buts de l’hospitalisation  : � Rééducation � Réinsertion 

� Potentiel de réadaptation : � Important � Peu important 
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� Physiothérapie � Ergothérapie � Neuropsychologie � Logopédie 



 
 
 
 

   

Nom : .........................................................................  Prénom : .........................................................................  
 
Etat du patient : Afin d'examiner en détail la demande d'admission, nous vous prions de répondre aux questions 

suivantes avec l'assistance du personnel soignant . 
 
 
Toilette corporelle Habillage déshabillage 

Lit : 
Lavabo 
Douche 

� aide :..................................... � seul 
� aide :..................................... � seul 
� aide :..................................... � seul 

Haut 
Bas 
Matériel auxiliaire 

� aide :.................................. � seul 
� aide :.................................. � seul 
..............................................  

Autonomie complète � Autonomie complète � 

 
Déplacements Alimentation 

Positionnement / Lit 
Lever / transfert 
Marche 
 
� Cannes 
� Fauteuil roulant 
� Fauteuil électrique 

� aide :.......................... � seul 
� aide :.......................... � seul 
� aide :.......................... � seul 
 
Fourni par patient ? 
� oui � non 
 

Se servir 
Couper les aliments 
Manger / Boire 
Troubles déglutition 
Régime ? 
 
Sonde � oui � non 

� aide :................................ � seul 
� aide :................................ � seul 
� aide :................................ � seul 
� oui :................................   � non 
………………………………………… 

Autonomie complète � Autonomie complète � 

 
Elimination Divers 

Incontinence urinaire 
Incontinence fécale 
Aller aux WC 
 
� Sonde 
� Condom 
� Protection  

� oui � non 
� oui � non 
� aide :.......................... � seul 
 
� vésicale  � cystostomie 
� jour  � nuit 
� jour  � nuit 

Voie veineuse* 
Etat cutané 
Autre matériel 
spécifique à la 
rééducation (préciser 
si fourni par patient) 

� oui :....................        � non 
................................................. 
................................................. 
................................................. 
................................................. 
................................................. 

Autonomie complète � *spécifier laquelle 

 
Etat psychologique � Sans particularité 

� Agressif / euphorique 
� Apathique / dépressif 

 

� Adéquat / stabilité émotionnelle 

� Démence                                                 � Autre 

 
Orientation � Bonne 

Spatiale  Temporelle  

� Désorientation � Désorientation 
� Orientation partielle � Orientation partielle 

Mémoire � Bonne 

Aptitude à conserver et/ou retrouver une information 

� Difficultés importantes 
� Difficultés modérées 

 
Communication � Bonne      � Aphasie    

Compréhension Expression 

� Impossible � Impossible 
� Partiellement atteinte � Partiellement atteinte 

Résolution de problèmes � Indépendance 

(Organisation, prises de décisions, etc.) 

� Assistance totale 
� Dépendance partielle 

 
 
 
Lieu : Date : Timbre : Signature 
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......................................  

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

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

du médecin envoyeur : 
 
 
.......................................  
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Diagnostics secondaires : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Traitements Médicamenteux : 
 
 
 
 


