HISTOIRE DE VIE
  Réalisée le:
Revue le : 


NOM DU RESIDENT :							DATE DE NAISSANCE :

NOM/SURNOM SOUHAITÉ :    		
					
SITUATION FAMILIALE
	Lien de parenté

	Nom / Prénom
	Ce que vous en dit la personne et/ou les proches … souvent des faits marquants et des liens affectifs.

	Parent(s) :

	
	

	Frère(s)/Sœur(s) :

	

	

	Conjoint(s) :

	
	

	Enfant(s) :

	


	

	Petits-enfants :

	

	

	Arrière-petits-enfants : 
	
	

	Amis proches :

	
	

	Autres- personnes importantes
	
	



ETUDES ET PROFESSION(S)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	LIEUX DE VIE


 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PERSONNALITÉ

Que diriez-vous de vous-même ? Êtes-vous plutôt timide, social, émotif, anxieux, souriant, calme, solitaire, serviable, triste, joyeux, … ?  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Avez-vous des peurs particulières ?  OUI/NON   Si oui, lesquelles ?
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Avez-vous des convictions religieuses ou philosophiques ?      OUI/NON      Si oui, lesquelles ?

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
EXPERIENCES DE VIE
Y-a-t-il des épisodes de votre vie que vous souhaiteriez partager avec l’équipe ? 
Cela peut être des événements dont vous êtes fier, des souvenirs heureux, des moments plus difficiles ou encore des sujets de conversations à éviter ?  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
HABITUDES DE VIE
· L’ALIMENTATION

Vous êtes plutôt :
 Sucré 		 Salé		 Les deux
Etes-vous : 
 Végétarien				 Végétalien
Diriez-vous que généralement vous avez plutôt :
 Bon appétit 		 Un appétit moyen		 Un petit appétit

Vos plat(s), desserts et boissons préféré(s) ?
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Des aliments que vous n’aimez pas ? 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

· LA TOILETTE

Quelles sont vos habitudes concernant votre toilette ? (Le matin tôt ? après le petit déjeuner ? tous les jours ? une douche ? …)
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Si vous êtes est une femme :
Avez-vous l’habitude de vous maquiller ?       OUI/NON   Si oui, quand ?  
 Tous les jours	 Quand je suis en public		 A l’occasion, lors des fêtes, …

Si vous êtes est un homme :
Avez-vous l’habitude de vous raser ?   OUI/NON        Si oui, avec quoi ? --------------------------------


· LE SOMMEIL
Vers quelle heure avez-vous l’habitude de vous lever ?
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Vers quelle heure avez-vous l’habitude de vous coucher ?
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Avez-vous des habitudes le matin et/ou le soir avant de vous coucher auxquelles vous êtes particulièrement attaché(s) ?
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Avez-vous l’habitude de vous réveiller la nuit ? 
 Oui		 Non		 Occasionnellement
Que faites-vous pendant votre réveil ? 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

« VOS PETITS PLAISIRS »

Avez-vous des « petits plaisirs » auxquels vous êtes attachés ? 
(Sieste, cigarettes, boire du vin/bière à table, …).
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


PASSIONS, INTERETS, LOISIRS

Quels sont vos centres d’intérêt (anciens et actuels) ? 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                                                                
Intérêts culturels : cinéma, musique, BD, radio, tv, photo, littérature, théâtre, collection, cuisine, …
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                                                                
· Aimez-vous regarder la TV ? OUI /NON si oui quelles émissions ?
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Avez-vous des centres d’intérêts que vous souhaiteriez pouvoir poursuivre ou reprendre (lecture, écouter de la musique, activité manuelle, activité sportive, …) ?              OUI/NON  
 Si oui, lesquels ?

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                                                                
Souhaiteriez-vous participer à la vie quotidienne de la maison de repos ?   OUI/NON   
Si oui, pouvez-vous nous dire ce que vous aimeriez faire ? (Ex : faire votre lit, arroser les plantes, mettre la table, avoir une responsabilité, …)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
VOTRE REGARD SUR VOTRE QUOTIDIEN
SITUATION A L’ENTREE
 Urgente 	 Programmée
 Acceptée	 Non-acceptée	 Sans avis
 Pour raisons médicales		 Pour raison d’insécurité
 Pour raison de solitude		 Par choix personnel

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Lieu d’où vous venez : ------------------------------------------------------------------------------------------------------
Comment le choix de la maison de repos s’est-il effectué ? 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Comment s’est déroulée votre arrivée ? (Points positifs et points à améliorer)
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Si vous deviez expliquer à un proche votre quotidien depuis votre arrivée, que lui raconteriez-vous ?
                   
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Quels conseils nous donneriez-vous pour améliorer votre bien-être ? 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Quel est votre rêve le plus cher ?
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Le Centre Sainte Thérèse ASBL respecte la législation belge en matière de protection de la vie privée, ainsi que les dispositions du Règlement Général sur la Protection des Données
