UNITE DE COORDINATION
EN ONCOGERIATRIE
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NOM

PRENOM

DATE DE NAISSANCE
AGE
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MEDECIN TRAITANT
MEDECIN SPECIALISTE

* nom
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IMOTIF DE LA CONSULTATION
HISTOIRE DU CANCER
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VooelasSIfiCation TN co oo e



IANTECEDENTS ET COMORBIDITES

Polypathologie:
Comorbidités Antécédents

ALLERGIE

Indice de co-morbidités de Charlsone cancer nerentre pas dans la cotation)
Maladie présentée pondération
Infarctus du myocarde 1
Insuffisance cardiague congestive
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

Accident vasculaire cérébral

N

Démence



Maladie pulmonaire chronique
Connectivite

Maladie ulcéreuse peptique gastroduodénale

N

Diabéte
Hémiplégie (vasculaire et autres) 2
Insuffisance rénale modérée a terminale (créa@ m@/L)
Diabete compliqué

Tumeur solide

Leucémie

N N N N DN

Lymphome
Cirrhose hépatique avec ou sans saignement 3
Tumeur solide métastatique 6

Maladie a VIH (avec ou sans Sida) 6

Pondération a I'dge de l'indice de Charlson.

50-59 ans =1
60-69 ans =2
70-79 ans =3
80-89 ans =4

90-99 ans =5
Score de CHARLSON :

TRAITEMENTS MEDICAUX




MODE DE VIE

* Lieu de vie : maison / appartement / EHPAD
o Nombre d’'étages : ascenseur : oui /non

« Situation familiale : Marié / Célibataire / Veublvorcé

« Enfants:

* Occupations

 Aides :
o0 Auxiliaire de vie : oui/ non nombre d’heures

o IDE: oui/non nombre de passage

0 Aides informelles

AUTONOMIE

- |ADL 14:

CAPACITE A UTILISER LE TELEPHONE

1. Je me sers du téléphone de ma propre initiatherche et compose les numéros, etc...
0. Je compose un petit nombre de numéros bien sonnu

0. Je réponds au téléphone, mais n'appelle pas.

0. Je suis incapable d'utiliser le téléphone

MOYEN DE TRANSPORT...

1. Je peux voyager seul(e) et de facon indépendpatdes transports en communs ou avec
ma propre voiture)

0. Je peux me déplacer seul(e) en taxi, mais pasitebus.

0. Je peux prendre les transports en commun gigeascompagne(e)

0. Je ne me déplace pas du tout.



PRISE DE MEDICAMENTS

1. Je m'occupe moi-méme de la prise (dose et lesjair
0. Je peux les prendre moi-méme, s'ils sont prégrdoses a I’ avance.
0. Je suis incapable de les prendre moi-méme.

GERER SON ARGENT

1. Je suis totalement autonome (budget, chéqusards)

0. Je me débrouille pour les dépenses au jouule foais j'ai besoin d'aide pour gérer mon
budget a long terme.

0. Je suis incapable de gérer l'argent nécesspagea mes dépenses au jour le jour.

e ADL /6 (oui=1;non=0; partiel =0.5)

Activité |Description
e /Autonome
ygiéene . . .
corporelle \Alde partielle pour une partie du corps

\Aide pour plusieurs parties du corps ou toilettpassible
/Autonome pour le choix et I'habillage
S'habille mais besoin d'aide pour se chausser

Besoin d'aide pour chosir ses vétements, pouriliéradu reste
partiellement ou completement déshabillé

/Autonome

\Doit étre accompagné, besoin d'aide

\Ne va pas aux wc, n'utilise pas le bassin, l'urinoi
/Autonome

Locomotion  (Besoin d'aide

Grabataire

IContinent

Continence \Incontinence occasionnelle

\Incontinence permanente

/Autonome

Repas \Aide pour couper la viande ou peler les fruits
|Aide compléte ou alimentation artificielle

s | s | s— | — s— s—

Habillage

Aller aux
toilettes

1 __JC_1C_JC_JC_JC_JC_JC_J1C_J1C_JC_—1

TOTAL




EVALUATION QUALITE DE VIE

Pour les questions suivantes, veuillez répondenéourant le chiffre entre 1 et 7 qui
s'applique le mieux a votre situation

Comment évalueriez-vous votre état de santé as dmila semaine passee ?

1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvais Excellent
Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre qudditéie au cours de la semaine
passée ?
1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvais Excellent
MARCHE
* Marche a I'extérieur : OUI/ NON
« Monte les escaliers OUI / NON

* Get up and go chronométré : le patient est assis ala siege bas qui comporte des
accoudoirs. Une marque est placée au sol a 3 metres

Test exécuté en 20 sec ou non

(un temps de plus de 16 secondes témoigne d’ugiitiegposturale et d’'un risque de

chute)

* Chute : OUI/NON  nombre de chutes dans I'année =

(« chuteur » a répétition = 2 chutes par an)

* Peur de tomber

ETAT NUTRITIONNEL

Albuminémie
Etat bucco dentaire

Trouble de la déglutition

Poids:/ /| /kgTaille:/ / [/ [/cm Hauteurgénou:/ / /cm



NESTLE NUTRITION SERVICES

&

Nestle

Nom:

Prenom:

Evaluation de I'état nutritionnel
Mini Nutritional Assessment MNA™

Sexe: Date:

Age: Poids, kg:

Taille en cm:

Hauteur du genou, cm:

Reépondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie.

Deépistage, silerésultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise del'stat nutritionnel.

A Le patient présente-t-il une perte d'appetit?
A-t-ilmange mains ces 3 derniers mois par mangue d'appatit,
problemes digestifs, difficultes de mastication ou de deglutition?
0 = anorexiesevere
1 = anorexie moderee
2 = pasd'anorexie

[

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte depoids >3kg
= nesaitpas
= perte de poids entre 1et 3 kg
= pas de perte de poids

L Py —

Motricite

0 = dulitau fauteui

1 = autonomea linterieur
2 sort du domicile

D Maladie aigu ou stress psychologique
lors des 3 derniers mois?
0 = oui 2 = non

E  Problemes neuropsychologiques
0 = demenceoudaprassion severe
1 = demence oudepression moderée
2 = pasde probleme psychologigue

F Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)? en kg/m2)

0 - IMC<19

1 = M9=IMC<21

2 = 212IMC<23

3 = IMCz23
Score de dépistage (sous-total max. 14 points) L]
12 paints ou plus normal pas besoin de continuer I'evaluation

11 points ou moins possibilite de malnutrition —

continuez |'évaluation

]

Evaluation globale

G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile?
0 =non 1 = oui

O

H  Prend plus de 3medicaments
0 = oui 1 = non

O

| Escarres ou plaies cutanées?
0 = oui 1 =non

[

J - Combien de veritables repas |e patient prend-il par jour?

0 = Tlrepas
1 = 2repas
2 = 3repas D

K Consomme-t-ii?
+ Une fois par jour au moins

des produits laitiers?

ou OO non O

Une ou deux fais par semaine

des ceufs ou des legumineuses?

oui O non O

Chaque jour de la viande,

du poisson ou dela volaille?

00=
05 =
10=

oui 0 non O
si DouToui

si 2oui

si Joui

0O

L Consomme-t-il deux fois par jour au moins

des fruits ou des legumes?
0 =non 1

= oui |:|

M Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour?
(eau, jus, cafe, the, lait, vin, biere...)

0,0 = moinsde 3verres
05= de3asverres
1.0="plusde5verres D D

N Maniere de se nourrir

0 = nécessite une assistance
1 = senourritseul avec difficulte
2 = senourritseul sans difficulte l:‘

0 Le patient se considere-t-il bien nourri? (problemes nutritionnels)
0

1 =
2 =

malnutrition severe
ne sait pas ou malnutrition moderee
pas de probleme de nutrition D

P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne sante
quela plupart des personnes de son age?

0,0=moinsbonne

0,5 = nesait pas

1,0=aussibonne

20= meilleure D , D
0 Circonference brachiale (CB en cm)

00= CB<2

05= CBE=n1CB=22

10= CB>22 L]

R Circonference dumollet(CMen cm)

0 =

CM<3 1 = CMzn

Evaluationglobale (max. 16points)
Score de dépistage
Score total (max. 30 points)

000
ooo|o o
0O O
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Appréciation de I'état nutritionnel
de 17 8 235 points
moins de 17 points

risque de malnutrition

I

mauvais etat nutritionnel

08.98 F



THYMIE

Etat dépressif antérieur

Risque de décompensation d’'une dépression dudfaradement

Anxiéte, tristesse

Trouble du sommeil

LIz UL =T 0 0= 1 0] (=] 1 USRS

Si oui, depuis quand

HANDICAPS SENSORIELS

VUE :

OUIE

Avez-vous du mal a suivre une conversation dangurbruyant ?
Faites —vous souvent répéter vos interlocuteurs ?
Augmentez-vous le volume de la télévision et datho ?

Appareillage :
Si oui de quel cété ?

CONTINENCE
* URINAIRE
« ANALE

* Nécessité d'une tierce personne pour la gestiopuesctions : OUI /NON



TROUBLES COGNITIFS

Plainte cognitive
Niveau d’études

Consultations antérieures

MIHI MEHNTAL SCORE HMom Prénom
Examen de Folstein sur 'état mental : BYini Iental State Age Late

A - OQRIEHTATIOH Cake
ma

1" -guelest: | | | ] L1l 1]l | v#u s v 5 p
Tammie 1 mois 1e jowr le jowr de la semaine | 5

Lacaison : primtemyps [ ]| &té[ | awtomme [| hiver[ |

2" - Od sommes
- nows ? Région Pays | | | 3
Fille, willage Liew [hipital, maisom, ete) Etage

Cote
sujet

B - AFFEENTIESAGE

3" - Dire i hawte voix TH des groupes de 3 mots swivamts
Prendre yme seconde pour prononeer ehaque mot. cigare, flewr, porte
o
Demander citron, clé, ballon 3
de répéter o
les 3 mots choisis chemise, Blen, homnite
Donner 1 point powr chague bonne réponse an premier essad.

Répiter 'exereive jusqu'h ee que le sujet retienne les 3 mots, Hombre
Compter le nombre d'essais et le noter ; pour information senlement. Tessais

C - ATTEHTIOHN et CALCUL [cocker I'un on 1'antre best)
4'|:|I-'a.in 1a sowstraction par intervalles de 7 i partir de 100

1007 = 1937=[ 1867=[ 1797=[ ]17i7=[ )63 3
Donner 1 point powr ehague bonne réponse.

o, £1le mazdmum de point n'est pas obrenu
r:lf:]eltr 1¢ mot "MOHDE™ i 1'envers. [EDHOM] -

Retenir Ly meilleurs réponse. [darire los lottres]

D - RAPPEL - Betention mutsique
5" Répéter les trois mots cigare, Elewr, porte
2] mentionnés ou
citron, clé, ballon 3
o
chemise, blew, homméte

E - LAHGAGE
67 - Moxtrer an swjet wn erayonk [ ] wne momtre [ ] ¢t demander It nommer l'nljet.] 2

7" - Répeter 1a phrace swivante © « Pas de MAIE, de BI, ni de ET » :| 1

8" - Obéir 3 un orire
ek 3 temps : « Prenez mon papier de 1a main droite, E
pliez le enm denx, jetez-le par terre »
[Demander o, sujet drodtier de prendre de Lo madn gauche et wiee wersa)
[Poser La Feuille & portée, ne pas la tendre i 1o madn ; éwviter les indices non verbaus]
0" Lire et Faire

FERMEZ LES YEUX [voir feville suivaute] 11

10" - Eerire wme phrase [wioir Eeville suivanke] ] 1

Une please comprend au minimum un sujet, un verbe et un compléiment

F - FRATIER CONETRUOCTIVER
117 - Copier 1e dessin % [woir feuille suivante] ] 1

e
» Mombre d'années de acolaté Tilazr = 30

= Hivean de conseience [ ] wigilsnt [ ] somnolent
= Indiguer les conditions ayant pu influencer l'évaluation

Tatal




DOULEUR

Localisation
Intensité
EVA :

@

Pas de douleur

Antalgique prescrit

CUurseur

=S

Douleur maximale
imaginable

CONCLUSION: :




