Nom de ’hospitalier présentant le dossier :

Téléphone :
Commune :
Hospitalité
- Notre Dame
HOSPITALITE .
PELERINAGE DIOCESAIN DE SEEZ o

Aimer I
P 4 )
Servir )

LOURDES - dU 5 au 10 aOGt 2026 I Diocése de Séez

DOSSIER MEDICAL

A adresser de préférence par mail & anne-claire.lepleux@medecin.mssante.fr
ou sous enveloppe affranchie, a:
Dr Anne-Claire Lepleux, 7 ruelle des loges, 61400 Mortagne au Perche

M., Mme, MIIe NOM ... (aremplir par le malade)
Prénoms : ......ooooiiiiiieeeieee
NéE)le: ...... [oviid i, Téléphone(fixe et/ou portable)...............ccoeeiiiiiiiiiinin
A B S & ettt e

Numero de SECUItE SOCIAIE & .....veeeeee e
S’agit-il de votre premier pélerinage en tant que malade ? Oui O Non O
PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE :

Téléphone fixe et/ou portable & ... ...

ACCOMPAGNANT EVENTUEL (1)

Nom: .......coeennnn. Préenom :...............ol Téléphone :.....................

(1) Pour participer au pelerinage auprés du malade, I'accompagnant(e) devra avoir fait
une demande personnelle d’inscription auprés de I’'Hospitalité Diocésaine
(en mentionnant le nom de la personne malade a accompagner).

J’autorise mon médecin traitant a partager mes données avec les professionnels de santé
de I’hospitalité de Séez. Signature

Le Docteur Anne-Claire LEPLEUX, déléguée par le College médical de I’Hospitalité,
prie le Médecin traitant de bien vouloir lui communiquer tous les renseignements
concernant ce patient afin d’appliquer le protocole thérapeutique instauré par ses soins
et assurer sa surveillance pendant son séjour a Lourdes. Il 'assure du respect du secret
professionnel et le prie de croire a I’expression de ses remerciements confraternels.


mailto:anne-claire.lepleux@medecin.mssante.fr

NOM | tiiiiiiiiiiiteeteeeceseensnssssssssscccons (=] 110 11 N

Groupe sanguin (Si CONNU) & v.ovvvneieiiiaeieeanns,
PATHOLOGIE PRINCIPALE :

Résultats dernier INR OU HB AL C & o e e e

A G IO S & ottt e e

Vaccinations: Tétanos oui O non O nesaitpas O

Hépatite oui O non O nesaitpas O

Covid 19 3injections oui O non O nesaitpas O
Porteur BMR oui O

ALIMENTATION :
Régime : Normal O  SansselstrictO  Mixé O Lisse O Diabétigue O AutreO(a

Troubles de la déglutition:  OUI O NON O eau gélifite O eau gazeuse O
Autonomie pour la prise des repas oui O aide pour couper les aliments O
non O

Prothese dentaire O

A besoin de matériel pour la prise des repas (a preciser et apporter) @ ......cooveveveieeiieinnennnn,




NOM: e Prénom: .......coooviiviiieiiiiiineen, GIR .........
POIDS : ......... Kg TAILLE : ....... cm IMC (rapport P/T?)............

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ( MERCI DE JOINDRE LA DERNIERE
ORDONNANCE DU MEDECIN GENERALISTE ET DES MEDECINS
SPECIALISTES.

Gestion autonome du traitement : our O  non O sinonparqui: ....ccooeeveeneenennnnn.
Préparation autonome du traitement : oui O non O sinonparqui: .........c.ccoevvnnenn..

Nom et numéro du cabinet infirmier ou du service infirmier qui gere le traitement :

Escarres : oui O non O

Sioui, Localisation et SEVEITE ...
Stomie urinaire  oui O non O

Sondage urinaire : oui O non O si oui, a demeure O ou autosondage O hétérosondage O

Oxygénothérapie oui O non O débit ... frequence : diurne O nocturne O occasionnelle O
Ventilation oui O non O (matériel & PrécCiSer i ......cooviieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeees )

Dialyse : oui O non O



HABITUDES DE VIE :
Soins d’hygiéne : Autonome O Aide partielle (dos, douche) O  Aide totale O

Aide a I’habillage : Autonome O Aide partielle (choix des vétements et aide) O  Aide totale O

Elimination : Continence O conduire aux WC a heures fixes O incontinence jour O
Incontinence nuit : oui O non O si oui, besoin d’étre changé dans la nuit : oui O non O
Incontinence fécale : oui O non O

Audition : entendbien O entendmal O  sourd O est appareillé O

Vision : voit bien O voit mal O aveugle O porte des lunettes O

Langage : parle facilement O parle difficilement O répond par oui/non O par gestesO ne parle pas O
Compréhension : normale O simple O non évaluable O

Respiration : normale O  essoufflement occasionnel O essoufflement permanent O
Sommeil : normal O réveils occasionnels O réveils fréquents et angoisse nocturneO  insomnie totale O
Besoin d’étre changé de posture pendant la nuit : oui O non O

ETAT PSYCHOLOGIQUE :
Sentiment de sécurité : confiant(e), s’adapte O angoissé O dépression modérée O
dépression sévere O
Contact, orientation : orienté(e),comprend O  troubles mnésiques importantsO désorientation O

LOCOMOTION :
Marche O Marche avec aideO a une ou des cannesO a un déambulateur O
Périmetre de marche & .....oooneinie e,

Le malade dispose-t-il d’un fauteuil roulant personnel ou de TEHPAD oui O non O
électrigue oui O non O (poids du fauteuil : .............. )
Aide partielle au transfert, tient debout O Aide totale au transfert O  verticalisateur O léve-malade O

VOYAGE DANS LE BUS (2) :
Assis O semi-allongé avec un repose-mollets Oallongé sur un brancard pendant tout le trajet O

MATERIEL A PREVOIR DANS LA CHAMBRE :
Lit électrique O avec barrieres O  avec potence O matelas a air O matelas cliniplot O
Chaise percée O chaise de douche O lit-baignoire O
0 1= o] =T £ =T o

(2)le deplacement est prévu par bus, aller et retour, sur une durée approximative de 12 h par
voyage.

Avec mes plus vifs remerciements pour le temps passé aremplir cette fiche qui
permettra d’optimiser la qualité de la prise en charge de votre patient.

Cachet et signature du médecin ; .
NOmM du MEAECIN & ...eei e

Numero de téléphone : .........coeeiiiiiiie e




