Passeport handicap

Cette fiche a pour but d’améliorer la prise en charge médicale des patients en situation de handicap.

Elle permet notamment aux professionnels de :
e mieux comprendre le patient et anticiper ses comportements ;
e apporter, en situation d’urgence, une prise en charge appropriée du patient, selon son état et ses souhaits
(cf. loi Claeys-Léonetti du 2 février 2016).

POINT DE VIGILANCE : une personne en situation de handicap peut avoir besoin de son aidant aupreés d’elle.
Un-e aidant-e peut rassurer la personne, communiquer des informations sur son état de santé et servir d’interpréte.

A SAVOIR : retrouvez a la page 3 de ce document des éléments pouvant rassurer la personne et ainsi faciliter les soins.

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES

NOM d'USAZE : oo cresem e eee e srssem e sss s ssneen NOM de naissance (si différent) : .. ceceeeecereeeeeeean
PrENOM © et eem e cem e s s sem s ses s s semens

Date de NaisSanCe : ... oceeceecee e e e e

IDENTIFICATION DU HANDICAP :

Auditif Moteur Neuro-développemental Psychique Verbal Visuel

Fiche renseignée par: O Patient [ Aidant [ Famille [O Médecin traitant [ Professionnel de santé
Date de la 1 fiche ou date de MISE 3 JOUT & . rverreeimreeeemsees e s sssssessesenssassa oo

Consentement de la personne ou de son représentant légal au partage d’informations la concernant (article L1110-4 du CSP):
0 Oui O Non

Mesure de protection : [J Oui [0 Non Si OUI, PréciSer [aQUEIIE : oot es et st s s s e

Si oui, indiquer NOoM/PrénNom, &l €t MAil AU FEPIESENTANT & ......ee v ceeeee et s s e et cer et et see e sss s s s es ettt et 200 10 s 00 00 00880000000 200 100 100 s 00 00

Existence de directives anticipées: [ Oui [ Non [ Ne sais pas
0 En piéce jointe [ Sur le Dossier Médical Partagé (DMP) [ A domicile

RESIDENCE DE LA PERSONNE :

ELabliSSEMENT (Si @PPIICADIE) i coovvveeieeeevees e ves s st s et s 128 0 3801 028 s 0 118508 0 18

AATESSE © oorcerecee e seesereerenrenssesensass sosess sasens s 300000 300900008900 404008405 05 458 405 00 458 00 00 00 11 0 00 300000000 TEIEPNONE v ee e e e s sseser s snraneens
I L et s st st e s s s s s s e s s 88 s s s s nn s s e

PERSONNE A PREVENIR :

NOM = PIrENOIM © cevveevruseue s iaens s sssssesesssssossassnsass snsensass sesass sussss s sassss s ssssosssssovssasonsassnsassassonsassers LIETT I tovuessnssnssessesonseussesass snsssssss sussnssss sussns s sss s sos
AATESSE © et sereerenreneseseesass srsess s ess s sssesssssesssssnnsnssassnsasssnsass snsassass susess sosssssosssssosssasonssnssssnnassonsans 1 OIEPINIONE T toviusresruseas s ressesesssssssessessnssassnsasssvssss snssses
AT 1 ettt e e e e ettt est st aes s sasses es s e s 0010 s02 000 000 404404404408 a44 2040584000400 00 00 0 e

PERSONNE DE CONFIANCE :
NOM = PrENOM oottt eev e stsses v s v sssseesrs s ssssessvsss ssessssnssss s ssssssssessssressssnssrssssssssssssesssaresss LIETT & tuvuessvessseseessvssssses ssesessseses sae ssssesonsses ssssssvessssre ass e ane

TEIEPNONE & ettt v

EQUIPE SOIGNANTE HABITUELLE :

MEdECIN raltant & ..ottt ces et cas s s e e s s s e ssessesnnsnssnsensansansenssnsesenensse LOCAITEE T tetittiet et et s s e e e e e s st cevcercns s
TEIEPRONE 1 orveeeer v s s s s snrenssrsanssnsees

CabinNet INFITMIET & oot eercrreeceeceesse s enmenncensensnssssseessssnsnasasesnesnenessassssse LOCBITE T torerer v ccecetseesee e rmmenscereceseeseeses s son asensensens
Téléphone : ...
MEAECIN(S) TEFETENT(S)  ..uvoee ettt ie ettt et ees ettt sts ceeesseetses aseseeseet 02 b2s s o2t s04 S40 22 a2t 254240 40 1 428254240 21 0 428254240 211 0225440 401 1 42820400 H2s i 428 o0t H0n e 4ns et bt sen e ans et ben
Service de repli éventuel en cas de nécessité A’ hOSPitaliSAtION © ...t ettt st sttt cnseas s s cas sas s o
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2 INFORMATIONS MEDICALES

DIAGNOSTICS :

PatholOZIE/haNICAP PIINCIPAL 1 ..ottt et etr et s ces s tas ces s e e s s 0t s 000 a0 408000008408 0548 200 00 40 00 00 00 10 50 404 300004 304404008008 404 008405 443450 00400400 00 00 1 300 000+

DiagnostiCs aSSOCIES @ PIrENAIE €N COMPEE : ...ccoveoemneueiiusieseeecereereeteeeseessesre s ees eosens s ecseets0e 10 s 00 50 58 08 0800800400440 400 00 50 05 08 08008002300 s s 00 00 005808000

Porteur d’une Bactérie Multi Résistante (BMR): 00 Oui [J Non

CAPACITES MOTRICES ET RESPIRATOIRES :

Déficit moteur: [0 Oui [ Non ST OUI, PrECISEI € COLE 1 oummieuie e et see e ser et eer st et sesass snsees as asass s s s 000 200000008008 008008 50008000 000 00 00 000
Etat respiratoire habituel (eNcoOMbrement, tOUX EFfICACE OU NONY & wrvvvveorieeevve s svs s ses s s s s sss s s s ses s s sossrs s s sesses s
Objectif de SatUration €N O2 (Si @PPNICADIE) 1 i cve e seeseesseser et srsesssessesass sosess ss sssss s s 100400 500500508 404 008 408 55 008 458 455 50 00 00 0 00 15 0 400 300 300300000000

CAPACITES SENSORIELLES :

Surdité : O Partielle O Totale O Non
Cécité: [ Partielle O Totale O Non

ANTECEDENTS ET TRAITEMENTS (joindre ordonnance en cours) :

ANTECEAENTS SIZNMIFICATITS ¢ wevee ettt cet s et s s s s e s s s s e s st st st e0s et o0 aas 00 00 00 00 00 00 10 0 400 50 404 504504408404 005445 405 400 00 200 400 00 00 0 0 300 400 430 300 000000 s08 008000

AUIETEIES & et et eer et errceersces s e s ses see 0t s00s00 o000t 0808200 05 400 00 00 00 21 0 05 40 590 404504004408 444 445 445 445 444 445 405 404 45 41 45 49445 49 404 300004404 444 003 444 445 440 440 205 400 00 21 00 0 30 40 404 300000 200000008000
Traite€mMENTS €1 PrOTOCOIES €N COUTS | ..ottt seeeee s et eer vt eesaes ss as s s s 100 200 500 200200008004 s08 008 408 455 445 00 00 20 00 05 30 5 400 300904304 004008004404 o018 a05 05 50 00 00
TrAIEMENTS CONETE-IMAIGUES : ..ottt et s es et et et st s s s s s s s cab a0t 000 200 100 42 00 0 08 0840800440440 300 5 0 00 00 44408400404 30040 4 00 4048608 00 000 s00 400 s

EPILEPSIE :

Epilepsies: [0 Oui [ Non
Si OUI, FrEQUENCE | et s e TP © et eer e s ses s as s s s e s s st senenne
Port de casque : 0 Oui [ Non

PrOTOCOIE €N CAS TE CiSE  ....ouvvieeveeiieceecee e cee st sse e et et et st atvass st absses ses 0s 0s 00 00 100 200400400 200400404404 404444448 444 444 440 545 440 400 00 11 100400 202400490204 904 404408 44004404 a44 400 440 100 b0n 01 00 s

Remarques, reCOMMANAATIONS PIrEVENTIVES : e ccien e ceecereetertseesee e s s eos vt et set 0020010 s 00 04 08408408004 s00 400 100 1 s 05 00 0840800000030 10 s 00 0008008000000 200400 100

PRISE EN CHARGE A DOMICILE ET EN FIN DE VIE :

Prescriptions anticipées personnalisées pour un symptome pouvant survenir a domicile (dyspnée aigué€, douleur, hémorragie,
angoisse...): JOui [ Non ST OUIT, TESQUEITES ettt et s sttt et s e s s cas st st st 400 200 s 00 00 0408408004 300 40 40 s 000004t 000 000000200 2000

Existence d’une fiche « Urgence Pallia » (SAMU Pallia) etfou d’une fiche « Patient remarquable » : 1 Oui [ Non

Si oui, merci de la ou les joindre au document.

Souhaits exprimés par la personne quant a la prise en charge sanitaire et/ou a la fin de vie (traitements, sédation,
hOSPItaliSAtioON, AECES @ AOMICIIE, 1) 1 ettt et erreeeees ceseee srseas s ess s s s0s 000 500500900 500404008405 005808408 405 450 00 250 05 21 49 40 500300904 304004 404404 008 445405 405454 450 400 00 10 00 0 00
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES D’AIDE A LA PRISE EN CHARGE

ELEMENTS FACILITANT LE SOIN : \ /

-> La présence de |I'accompagnant peut étre indispensable.

Ce qui rassure la personne :

O Musique [ Objet transitionnel [ MasSage [ AULIE 1 e sreeee e eeeseeses et sesensevs sosess sssss s s ses a0 s00 000 000200000008 408 08008005 45 400 00 00 00 00 0 400 000 0000

Ce gu'il faut éviter (gestes, attitudes, IUMIETE, DIUILS, ...) 1 ittt s et casces ss e s s s s s s 000 s 000000 200 00 000 s00 000 a0t 0t snv st anne

Ce gV'il est possible ou non de faire :

Ouverturefexamen de la bouche : [0 Oui sur commande [ Oui sur incitation [ Difficilement 0O Impossible

Examens cliniques non réalisables (stéthoscope, otoscope, prise tension artérielle, palpation abdominale, prise de sang, ...) :

.

4 A
GESTION DE LA DOULEUR :

.

Prévention des douleurs procédurales: [ Anesthésiant par voie cutanée (créme, patch..) O MEOPA/KALINOX

Expressions d’un état douloureux :

La personne est capable d’exprimer un état douloureux : 0 Oui [ Non

[0 Verbale [ Mimiques [ Pleurs [ Cris [ Agitation [ Raideurs [0 Mouvementsde défense [J Automutilations
L AULIE, PIrECISEI & woueeeeercevcvr et see e e s s sttt et s e 0 0s s 800 004 20040 40 00 00 00 80 0808404404 30 1 41 00 10 454408404404 30040 4 00 40 440 440 408404004400 42 1 0 00 1008008000000 300 s s 0s 0n

La personne est capable de localiser la douleur sur un schéma corporel : [J Oui [0 Non

Outils utilisés habituellement pour évaluer la douleur :

O Application(s) (Apo EDENC, ..) [ Echelle(s) d’évaluation de la douleur [ Autre
PrECISET |€/1€S OUTIIS UTIIISES & woiotieeceeeee et e e ettt ieeee et et ste s es et ses sbs 1 eeso00 40 2s e 22524440 02 08255244400 2 e 258244 401 2 428204500 2 408204 S04 00 2 40820400 2 s 108 ot 00 e s antsessrn s ane

~______
T

COMMUNICATION :

Communication verbale : 0 Oui O Non
Fiabilit€ dU OUI/NON ¢ et e s enrses s ssesnranes

Langage a adopter: [0 Courant [ Phrases courtes [ MoOts SIMPIEs [ AULIE & werermeemeivesnessessessesseseesesenssnsessess snsasssnseses
Aménagement(s) éventuel(s) : O Interprétariat en Langue des Signes Francaise (LSF)

O Interprétariat en langue étrangere, préciser : .

L AULTE ettt ettt e ettt ets e st et eas 2 et 00 a0t 2s 0 00 404404 44 2 408444404 04 20 404444 545 20 404404 444 440 404404 S04 444 440 104 204444 £44 40 10 204444 240 14 204404 440 12 204 204404410 12 204 004 ab4 10 22 0000

Capacité a lire: 0 Oui O Non
Utilisation du Facile A Lire et a Comprendre (FALC): O Oui O Non

Utilise un support de communication : L1 QUi [ NON  Si OUI, PreCISEI i cnnerrecrnersmressersesssmsens s s s ssssesssessssessssssssassssossasse
Utilise un matériel électronique : 1 Oui [ Non Si OUI, PrECISEI © covrvreeuruseaenaesseaessessessssorsessrsass snsass ssssssssssmsssene

Mode d’entrée en relation (usage du prénom/nom, tuLtoIeMENTt/VOUVOIEMENT, i) & v rerernreeerrreeeersees smsessess s esssss e sesssassesenssases

\, J/
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COMPORTEMENT : \@/

Existe-t-il des troubles du comportement : 0 Oui O Non

ST OUI, QUEITIES MANITESTATIONS & eeeeereeverreertesces s s e s et st et st set et ees et sas s snscas as s s a0 100400 200000508 404404408408 04445 400 400 00 00 00 21 40 1 404 400 904304004004 004 404 004004045450 00 00 00 00 00
FACTEUIS TECIENTCIANTS ottt eee st e ettt est e st sbs s sev s esses 222 s0s 240 0224 00 008240 21 204840 00208 401 200 408 18 200 442 00444 400 408240 00 204 401 200 200 211 200 400 00004 00 004000 b0 a0t sun s arsbee
REMATQUES [ FECOMIMEANTUEATIONS 1 coeevrieeiusee e seeceesre et ser et ens et s ens vt sasees sus ns s s s 400 300000 404300004 508404 008008408 45445 400 400 00 00 00 1 30 404404 300404 304004008 404404008004 0350 w00 000

LOCOMOTION — TRANSFERTS - DEPLACEMENT :

Marche: 0 Oui [ Non

Aide humaine : J Oui [ Non

Aide technique : [0 Oui [ Non

Si oui, préciser : [J Fauteuil roulant manuel [ Fauteuil roulant électrique [ Déambulateur [ Béquilles
Transfert : [J Seul{e) [0 Aide humaing — NOMDIe de PEISONNES ... ieeeerceeceecee et st s s s s cerens vt et seassssse s sos ensenscenes
[0 Aide technique, préciser : [ Verticalisateur [ Guidon [ Léve-personnes

R RRRRRRRRRRRRRRBRRREBRBBRERBRRRBBRRREBRSSSSSSSSSSSSSSSSBSSSSSSSS__N__,,_,,:,=,—=————h—————————————_
.

MOTRICITE :

Posture de confort SpONtan€e OU habitU@EIIE : ... ettt s s s sttt st s s s s s cns st et see s
Spasticité/raideur : [0 Oui [0 Non

Mouvements anormaux: [J Oui [ Non ST OUI, PrECISEI © ooeeeecevcereeteee e s s cer s vt et seesse s s ansens s s sen e
Appareillage : D Oui [0 Non

Si oui, préciser : [J Attelle de jour [ Attelle de nuit [J Corset [J Siege moulé pour fauteuil

[0 Semelles [0 Chaussures orthopédiques [J Matelas moulé [ Matelas a air

-~/
o

RESPIRATION :

[0 Trachéotomie [ Trachéostomie [ Matériel d’aspiration [ Oz : Débit/Durée :
] Respirateur O Ventilation continue [ Kiné respiratoire
[ Canule : type/taille/rythme de changement/capacité d’apnée/consignes de CONFOIT & e cercreece et e et setsse s s s e

INSTAllatioNS & PrIVIIEZIET OU & EVITET & oottt ettt et s e s s et st et 00400 400 s 00 00 0408408408404 S04 20 00 00 0025808 004 400 40 s s 0 00 b0t
Matériels 3 eMPOITEr €N CAS AE TTANSEEIT < ..ottt et e seecrs e sessas s st a2 st s4s b2 st s4m s a08 200 08 s40 0 204 200 008254 400 s08 s0m 0 o002 s ars e a0t sbe st attsns oot

N

\

ALIMENTATION :

[0 Orale [ Sonde naso-gastrique [ Gastrostomie [ Parentérale

Troubles de la déglutition : [J Fausse route alimentaire [ Fausse-route liquide

0 Mange seul [ Avec supervision [ Aide partielle [ Aide totale

Hydratation : [J Eau plate [ Eau pétillante [ Gélifiée

Texture aliments: [J Normale [ Hachée [ Mixée

MALETIEI QAAPEE © ...ttt ettt s s e e e e st s 0 st 00 st 0000040000 00 0 00 e 2 0 40 200400 404300400 400404 404654400 400 00 00 e 00 2 s 0 200 000 200 s00 000 000
Port de prothése dentaire : [ Oui L[] Non

Régimes particuliers (PréCiSer) @ ... esscescesn

Troubles du comportement alimentaire : [0 Oui [ Non

Remarques, iNStallation @ PriVIIEZIEr OU @ EVITEI | ..t rrenne s seesrressersess sssensans sssess s s sss s 100 500 000500000008 405 05 408 00 58 455 00 00 00 00 0 00 0 0005

- J
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NOM 1 et et eteeeereane e e ee e s sen en ean

Passeport handicap

PréNOM & et ren e e e e an srn ennsen sennes

ELIMINATION :

Propreté acquise (urines/selles): LI Oui [ Non
Si non, protections : [J Nuit [ Jour

Elimination urinaire :
Sondage : [J A demeure [ Intermittent

TYPE O SONUAEE & e eer v e ceveer et seeseesee s as s eesens e et et 400 50 s 00 00 080808000004 300400 42 01 0 55 208 08404404904 304 1 00 00 248 458 408008004004 004 42 s 00 00 4080808002 000 300 s 00
MATEFIEI UTITISE 1 oo ee vt s cercencnr et et cet s s s s s s s et see e s s s s st s e set 00 s
Transfert en urgence en cas de chute de matériel : [J Oui [ Non

Elimination fécale :

Constipation : J Oui [ Non

FECAIOMES ot mmtt et s s s et st s a0 s 0 s 00 0000800400000 s 0 0 00 00 44 853008004 50 00 5 00 00 803 400008004 000000 s 0 00 00 0t 04008008000 s 00 0 00 0t 0t 003000
STOMUES © et senmcnssen et ses e s sss s sas s ennns
Technique d’évacuation habitUECIIE dES SEIIES & ... iieeime e cee s cseserseeeerees et ensass sosass sssass ass usess s ses s 000 200000008 408404008008 05 458 00 00 00 00 00

\
J

SOMMEIL :

Besoin d’installation de protection : [ Oui [ Non ST OUI, PrECISE & wuueeuuseae e ceerrecseseseessesorsesensasssosavs ssssns sassns sns s s ssssss ses s ssssesssasena0s

Besoin d’appareillage nocturne: [J Oui [ Non Si oui, préciser : ...
Besoin de mobilisation nocturne : 1 Oui [ Non
RITUEI(S) A/ @NAOIMISSEMENT : ....coeeee et et erreeevrscen s e s cessse s sse s00 0002000000808 0800 200 00 50 00 00 00 20 40 400 00 590450 500904508404 008 444 453 455 400 405 400 00 00 00 41 30 40 400 300 000 3000080001

AUTTE MATETIEI NECESSAITE © ..o v e e cev st cer st seesss e sesass e sas s2e s sbs e s0s 222 000 248 00 s08 248 100208 00 008200 00 208 200 00208 501 400 241 00208 00 228208 00 208 200 00200 2000 o000 e00sue et 000

 EEERRRRRRRRRSEBBESSmSEESSESR SRS S S SSS S SSSS  S —S—S—S—S——S————————————————————————_—_—_—_—_—_—_—_——
...

TOILETTE - HABILLAGE - HYGIENE :
[0 Autonome [ Supervision [ Aide partielle [ Aide totale
Hygiéne dentaire : O Autonome [ Aide partielle [ Aide totale [ Impossible

Brosse a dent : [J Electrique [ Manuelle 0O A poils
Risque d’escarres: [J Oui [ Non

GO I R AITES & oo oo e oo e e e e oo e e e e e e e oo et e e e e e e e e

Pour donner votre avis sur le passeport handicap, scannez le QR code = E 'E

[m] g
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GUIDE D’UTILISATION
PASSEPORT HANDICAP

1) OBIJECTIF DU PASSEPORT HANDICAP

Le passeport handicap a pour but d’améliorer la prise en charge médicale des patients en situation
de handicap.
Elle permet notamment aux professionnels de :
- mieux comprendre le patient et anticiper ses comportements ;
- apporter, en situation d’urgence, une prise en charge appropriée du patient, selon son état et
ses souhaits (cf. loi Claeys-Léonetti du 2 février 2016).

2) PERSONNES CONCERNEES

Le passeport handicap peut étre complété pour toute personne en situation de handicap, afin de
faciliter son parcours de soins et sa prise en charge médicale par différents services, dispositifs et
établissements de santé.

3) MODALITES
v' Le passeport handicap est a compléter dés que possible, en-dehors d’un contexte d’urgence.

Il peut étre renseigné par le médecin traitant, un professionnel, un aidant ou un proche du patient.
Il est nécessaire de joindre, au passeport, I'ordonnance en cours du patient.

v' Conformément a I'article L1110-4 du Code de la Santé Publique, la personne concernée et/ou
son représentant légal doit étre informé, de maniére adaptée, des modalités de partage des
informations la concernant et de son droit a s’opposer a tout moment a ce partage.

Le consentement du patient ou de son représentant légal doit étre recueilli au préalable (case a
cocher dans la fiche de liaison).

v" Une mise a jour réguliére du passeport handicap est recommandée.

4) CONSIGNES DE REMPLISSAGE

Tous les items du passeport handicap doivent étre complétés dans la mesure du possible.
Si I'information demandée n’est pas connue, il est conseillé de le préciser sur le document.

Le médecin référent pourra compléter les items si nécessaire.

v’ Partie « Informations administratives » :
Les nom et cordonnées du médecin ayant suivi le patient quand il était enfant peut étre indiqué
dans la partie "Médecin(s) Référents(s)".

v’ Partie « Informations complémentaires d’aide a la prise en charge » :
Dans la case "Autre" de la partie "Expressions d'un état douloureux", il est possible de préciser la
« justesse » avec laquelle le patient exprime la douleur.

Document élaboré dans le cadre d’un groupe de travail Breizh Santé Handicap
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5)

ACCESSIBILITE DU PASSEPORT HANDICAP

Le passeport handicap complété doit étre mis en format numérique (jpeg, png, pdf), puis
ajouté :

dans le Dossier Médical Partagé (DMP) du patient par un professionnel de santé ayant acces
au DMP ;

ou dans le profil « Mon Espace Santé » du patient par un aidant ou proche habilité
(si applicable) ;

et/ou dans le dossier médical du patient s’il réside en structure.

Le passeport handicap doit étre transmis de fagon systématique aux services/dispositifs
impliqués dans le parcours de soins du patient comme :

les services de consultations, consultations dédiées (Handiacces), centres de référence, ...

les services d’urgences, services d’hospitalisation, ...

le SAMU de secteur (afin que le patient soit répertorié comme patient remarquable).

Le passeport peut étre transmis via le DMP ou par I'intermédiaire de la structure d’hébergement ou
d’accompagnement.

En cas de consultations / soins programmeés, le passeport handicap peut étre transmis en amont, de
facon a anticiper les besoins spécifiques de la personne.

En cas d’hospitalisation, le passeport handicap peut étre joint au DLU (dossier de liaison d’urgence).

Le cas échéant, une copie des directives anticipées peut étre jointe au passeport, que ce soit dans le
DMP, Mon Espace Santé ou dans le dossier médical de la structure d’hébergement ou
d’accompagnement.

Document élaboré dans le cadre d’un groupe de travail Breizh Santé Handicap
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