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      HOPITAL DU BOUSCAT

Consultation Mémoire de Territoire

FICHE DEMANDE RDV MEMOIRE
MERCI DE JOINDRE AVEC CETTE FICHE :

1/La lettre d'adressage du médecin OBLIGATOIRE détaillant la demande (antécédents/pathologies/traitements…).
2/un bilan sanguin complet = (prise de sang standard + dosage THS, B9, B12 + sérologies HIV/Lyme/syphilis).

3/Du Compte -Rendu de l'IRM CEREBRALE (nous communiquer la date prévue si l'examen n'est pas encore fait) ou SCANNER (si IRM impossible pour le patient).

/!\ ATTENTION SI LE DOSSIER EST  INCOMPLET, IL  NE SERA PAS TRAITE.
____________________________________________________________________________________________________________________
Adressé(e) par : Dr 




PATIENT

( Madame
(
Monsieur

NOM / Prénom :  
Date de naissance : 
Adresse : 
Tél : 


                         Mail : 
Patient sous Protection Juridique  ( OUI
( NON
Si oui, coordonnées du mandataire :
AIDANTS(S)
Lien avec le patient : 
NOM / Prénom : 
Adresse : 
Tél :



             Mail : 
Si désistement de dernière minute, pouvez-vous être disponible rapidement (dans la journée/semaine) : 
                                 (OUI                              (NON
_________________________________________________________________________________________________________________________________________
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
Médecin traitant : 
Le patient a-t-il déjà bénéficié d’une consultation mémoire ?
 ( OUI
(NON
Si oui, dans quel centre mémoire ou quel spécialiste a-t-il consulté ? 

Le patient prend-il un traitement spécifique pour la mémoire ? 
(OUI
(NON
Si oui, lequel ? 

Le patient a-t-il effectué une imagerie cérébrale ? 

     (OUI
(NON 


Si oui, quand ? est-ce prévu ? 
Le patient vit-il seul à domicile ? 
( OUI
( NON 
Si non, avec qui ? 

Aides en place : ( aucune 

( IDE



( Kiné
            ( orthophoniste


 ( portage de repas
( aide à domicile

( autres 
Problèmes visuels ? 
( OUI
( NON
 
Lunettes 
( OUI
( NON 
Les porter lors de la consultation
Problèmes auditifs ?
( OUI
( NON

Appareillés 
( OUI
( NON
 Les porter lors de la consultation
Problèmes de mobilité ?
Aide technique 

( Canne


( Déambulateur
( Fauteuil roulant 

Capacité à faire ses transferts seul(e)  ( OUI
( NON

Situation sociale complexe ?
( Patient isolé, sans famille proche

( Pas de suivi médical

( Opposition aux aides et aux soins

( Troubles du comportement ou de l’humeur ? (Irritabilité – agressivité – dépression -
anxiété).
Autres problèmes ?
( AEG – pb d’alimentation- amaigrissement

( Chutes

( Troubles psychiatriques connus

( Autres : 
Commentaires libres : 
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