
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 

 

 

Nom :      Entré(e) le :  
Domicile :      Réservée le : 
Date et lieu de naissance :    
Etat Civil :      
Provenance :       CH :  
Motif entrée :                                ACOMPTE : 600 € 

Médecin  
Médecin qui réalisera le suivi au Centre : Dr 
 

Médecin antérieur : Dr 

Hôpital 
Hôpital souhaité : 
 

Hôpital refusé :  

Mutuelle  
(vignette) 

 

Informations 
kiné 

Nom kiné domicile :  
N° téléphone :  
Accord de pathologie (Fa, Fb, E ou palliatif) ? :  
Nbre de séance déjà réalisées depuis 1er janvier :  

Alimentation 
(Feuille de 

gouts) 

Régime : normal – diabétique – s/ sel – s/ gluten – enrichi - autre : ………….. 

Texture : normale – découpé – découpé tendre – moulu – lisse – liquide 

Autonomie lors des repas : autonome - aide partielle - aide totale 

Problèmes de mastication : oui - non 

Allergies alimentaires : …………………………………………………………… 

Aversions alimentaires : …………………………………………………………. 

Préférences alimentaires : ………………………………………………………. 

Hydratation : normale – épaissie - restriction hydrique 

Appétit : normal - grand - petit   Collation : matin - après-midi - soir/nuit 

Déjeuner et souper :  

Boissons : café noir - café au lait – thé – lait - cacao               sucre : 0 – 1 – 2  

Pain : pain blanc - pain gris - pape          tranches : ……       beurre : 0 – 1 – 2  

Préparation : à faire - ne pas faire                           Croutes :  avec - sans 

Garniture matin : sucrée - salée  

Garniture soir : fromage – charcuteries - sucré  

Samedi : cramique - sandwiches - pain 

Dimanche : croissant - pain au chocolat – pain 

Autre information : …………………………………………………………………... 

Diner :  

Boissons : eau plate – eau gaz. - bière blonde – bière brune - Jupiler 0% - vin  

Vendredi : poisson - œuf 

A revoir par la diététicienne : Oui - Non 

Protections 
incontinence 

 

Assurance 
RC 

 

Présence d’un 
diagnostic de 

démence ? 

o Non  

o Oui : Date du diagnostic : ………………………………… 
        Type de spécialiste : neurologue / gériatre / psychiatre 
         Nom du spécialiste : ………………………………… 



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 

 

 

Linge o Famille (Bac à apporter) 
 

Savon 
o Famille 

o Centre Sainte-Thérèse 

Coiffeur 
o Famille 

o Centre Sainte-Thérèse 
- Fréquence ? ……………………… 

Podologue 
o Famille. Si oui, nom du pédicure :……………………………….. 

o Centre Sainte-Thérèse 
- Fréquence ? ………………………. 

Facturation  

Courrier 
o A remettre au résident 

o A renvoyer à la famille 

Remarques 
Téléphone : O/N 
Télévision digitale : O/N 

Matériel 
personnel au 

résident 

o Chaise roulante 

o Tribune-rollator 

o Canne- béquille(s) : ½ 

o Appareil aérosol 

o Oxyconcentrateur 

Animations  

Dans le but d’améliorer nos animations, nous aimerions connaître, à votre avis, les 
activités ou animations que votre parent / proche apprécierait : 
……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 

Personnes à 
contacter  
(par ordre de 

priorité) 

Nom :……………………………………Prénom :……………………………….. 
Lien de parenté :…………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………… 
N° Tél fixe :………………………………………………………………………….. 
GSM :………………………………………………………………………………… 
Professionnel (facultatif) :…………………………………………………………. 
Mail :…………………………………………………………………………………. 

Nom :……………………………………Prénom :……………………………….. 
Lien de parenté :…………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………… 
N° Tél fixe :………………………………………………………………………….. 
GSM :………………………………………………………………………………… 
Professionnel (facultatif) :…………………………………………………………. 
Mail :…………………………………………………………………………………. 

Nom :……………………………………Prénom :……………………………….. 
Lien de parenté…………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………… 
N° Tél fixe :………………………………………………………………………….. 
GSM :………………………………………………………………………………… 
Professionnel (facultatif) :…………………………………………………………. 
Mail :…………………………………………………………………………………. 
 

 


