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A compléter par votre médecin traitant ou un autre médecin.  

 

IDENTITE 

Nom : …………………………………….………..………..………… Nom de jeune fille : ……….………………………………….…………… 

Prénom : ……………………..………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : ……….………………………………..…… Lieu de naissance : ……….………………………..……………………… 

 

Personne(s) à prévenir en cas de nécessité 

Nom, Prénom : …………………………………………………………………………….………………...……………….……………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………….……………………………………….…………………………………… 

Code Postal : ……………………..………………………… Ville : …………………………….……….………….………………………………….. 

Téléphone   ___   -   ___   -   ___   -   ___   -   ___            

 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

 

Taille : ………………………………………….…..………..                        Poids : ………….…………………………………..………. 

 

Antécédents 

 

Médicaux 

 

 

Chirurgicaux (merci 

de préciser l’année) 

 

 

Familiaux 

 

 

Allergies 

 

Résidence autonomie 

Renseignements médicaux 

Les Couleurs du Soleil 

Maison d’Accueil et Résidence Pour l’Autonomie 
2, allée des hortensias – 41300 THEILLAY 
Tél : 02 .54.83.34.73 – Email : marpa.theillay@orange.fr 
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Cardio-vasculaire  

Cardiopathie ischémique oui non 

Cardiopathie hypertensive oui non 

Cardiopathie valvulaire oui non 

Trouble du rythme oui non 

Traitement anticoagulant oui non 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respiratoire : 

………………………………………..…………………………………

………………………………………..…………………………………

………………………………………………………………………….. 

 

Locomoteur: 

………………………………………..…………………………………

………………………………………..…………………………………

………………………………………………………………………….. 

 

Sensoriel : 

………………………………………..…………………………………

………………………………………..…………………………………

………………………………………………………………………….. 

 

Vue : 

………………………………………..…………………………………

………………………………………..…………………………………

………………………………………………………………………….. 

 

Audition : 

………………………………………..…………………………………

………………………………………..…………………………………

………………………………………………………………………….. 

 

Régime(s) alimentaire(s) merci de fournir 

une ordonnance le cas échéant : 

………………………………………..…………………………………

………………………………………..………………………………… 

 

AUTRE(S) INFORMATION(S) IMPORTANTE(S) POUR L’ACCOMPAGNEMENT DE LA PERSONNE 

(pathologies, addictions, etc) : 

………………………………………..…………………………………………………………………………..……………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….. 
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Neuropsychiatrique 

Déficit sensitivomoteur  

Syndrome extrapyramidal  

MMS récent (score)  

Troubles du comportement  

Troubles du sommeil  

Troubles sphinctériens  

Troubles métaboliques  

Autres (bucco-dentaire, 
cutané, etc) 

 

 

Traitement actuel 

  

  

  

  

  

  

 

La personne concernée est-elle actuellement hospitalisée ?      ☐OUI      ☐ NON  

Si oui, dans quel service ? 

……………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………….

  

 Je soussigné, Docteur en Médecine, certifie que M. / Mme …………………………………………………………….………  

Ne présente pas de signe de maladie contagieuse et est indemne de trouble mental pouvant perturber                                        

la vie en collectivité. 

 

 A : ………………………………………………………………………………                    Le : …………………….……………………………… 

 

 

 (cachet et signature) 
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GRILLE AGGIR  
 
 
 

Nom – Prénom : …………………..…………………………………..    
Date de naissance : ……………………….…….  Age : ………... 

 

    Variables prises en compte dans le calcul du GIR (Groupe Iso – Ressource): 

   COHERENCE 

    La personne converse et se comporte de façon sensée par rapport aux normes admises. 

 

   ORIENTATION 

    La personne se repère dans le temps (jour/nuit et matin/soir) et dans les lieux. 

 

   TOILETTE 

    La personne fait sa toilette seule, entièrement et de façon correcte, du haut et du bas du corps. 

    HAUT du corps (visage, tronc, coiffure) 

    BAS du corps (régions intimes, jambes, pieds) 

 

   HABILLAGE  

    La personne s’habille seule, totalement et correctement. 

    HAUT du corps (bras, tête) 

    MILIEU du corps (boutons, ceinture) 

    BAS du corps (pantalon, chaussures) 

 

   ALIMENTATION 

    La personne s’alimente seule et correctement 

    SE SERVIR (couper la viande, ouvrir un pot, se verser à boire) 

    MANGER 

 

   ELIMINATION 

    La personne s’assure seule et correctement de l’hygiène de l’élimination urinaire et fécale. 

    ELIMINATION URINAIRE 

    ELIMINATIN FECALE 

 

   TRANSFERTS 

    La personne se lève, s’assoit et se couche seule. 

 

   DEPLACEMENTS 

    La personne se déplace seule (avec une canne, déambulateur ou fauteuil roulant). 

 

1  OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

 OUI (A)     PARTIEL (B)     NON (C) 

GIR estimé : 

Date de l’évaluation :  

 Evaluateur :  

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Résidence autonomie 
Les Couleurs du Soleil 

GIR estimé : 

Date de l’évaluation :  

 Evaluateur :  

Signature :  

Les 7 Variables illustratives suivantes sont non prises en compte dans le GIR : 

- Gérer ses propres affaires, son budget et ses biens.  

- Préparer ses repas et les conditionner pour être servis.  

- Effectuer l'ensemble des travaux ménagers. 

- Utiliser un moyen de transport (individuel ou collectif). 

- Acquisitions directes ou par correspondance (nourriture, vêtements, objets). 

- Se conformer à l'ordonnance du médecin. 

- Mesurer la socialisation (vacances, animations collectives/organisées) 
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