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DOSSIER D’ADMISSION AU CENTRE HOSPITALIER LOCAL DE ST MEEN LE GRAND 

UNITE POUR SCLEROSE EN PLAQUES 

 

 

FICHE KINESITHERAPIE 

 

 

 

Nom du malade : ……………………………………………………………………………… 

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

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

 

Nom et adresse du kinésithérapeute : ………………………………………………………….. 

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

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

Tél : …………………………………………………………………………………………….. 

 

 La marche est-elle possible ?    OUI  □           NON  □ 

Distance de marche en mètres + temps : ……………………………………………………….. 

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

Aide de marche :  Cannes ou cannes anglaises  □ 

 Releveur □ 

 Déambulateur □ 

 Rollator □ 

 Tierce personne □ 
La marche est-elle utile dans les activités de la vie quotidienne ? ……………………………... 

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

 

 Fauteuil roulant  Electrique    □ 

 Manuel        □ 

 
Fréquence et motifs d’utilisation ? (par exemple, marche sur 10 m, FRM dans l’établissement, 

FRE à l’extérieur) 

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

…………………………………………………………………………………………………... 
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Maîtrise du fauteuil  Bonne        □ 

 Moyenne □ 

 Difficile □ 

 Aucune □ 

 

 Les transferts sont-ils possibles ?     

Assis – Debout     OUI  □           NON  □ 

Si non, laquelle ? Supervision ? Aide humaine ? Aide Technique (canne, déambulateur…) ? 

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

Fauteuil roulant – Toilettes    OUI  □       NON  □ 

Si non, laquelle ? Supervision ? Aide humaine ? Aide Technique (canne, déambulateur…) ? 

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

Fauteuil – Lit       OUI  □       NON  □ 

Si non, laquelle ? Supervision ? Aide humaine ? Aide Technique (canne, déambulateur…) ? 

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

Lit – Fauteuil  OUI  □       NON  □ 

Si non, laquelle ? Supervision ? Aide humaine ? Aide Technique (canne, déambulateur…) ? 

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

Commentaires :  

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

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

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

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

 

 La verticalisation sur verticalisateur ou fauteuil adapté est-elle effectuée à domicile ?    

OUI  □           NON  □ 

 Droitier ?  □      Gaucher ? □ 
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 La préhension est-elle  possible ?  OUI  □           NON  □ 

 Y a-t- des muscles spastiques ?     OUI  □           NON  □ 

La spasticité est-elle gênante ? …………………………………………………………….. 

Sensibilisation des points d’appui ? (fesses, pied…) : …………………………………..... 

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

 Utilisation  d’un système d’alerte (sonnette) spécifique ?      OUI  □           NON  □ 

Si oui lequel :……………………………………………………………………………….. 

(Ex : commande au menton ..) 

Le patient viendra avec ce système ?      OUI  □           NON  □        

 

 Kinésithérapie respiratoire OUI  □           NON  □ 

 

 Date : ……………………….. 

 Cachet et signature du kinésithérapeute 

 

 

 

 

Merci de renvoyer ce document à : Mme Marie GUILLET  

  Infirmière coordinatrice du Réseau SEP-Bretagne 

  Service de Neurologie 

  CHU Pontchaillou 

  Rue Henri Le Guilloux 

   35033 RENNES CEDEX 

 


