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Chambre: Date d'entrée:

HISTOIRE DE VIE

ANTECEDENTS
HABITUDES
DE VIE
Hygiéne Corporelle :
Habillage :
AUTONOMIE T
Elimination :
Alimentation :
ACTIVITE
VIE SOCIALE

Date de la rédaction :

Mise a jour le:
Nom du référent professionnel:



