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Profil d’habitudes de vie
Centre d’hébergement _____________________ 
[image: image2.emf]
Nom : __________________________________________
Merci de bien vouloir compléter ce formulaire, il nous permettra de mieux connaître votre parent que nous accueillons et d’offrir une approche personnalisée.
________________________, conseillère qualité milieu de vie
Téléphone : ________________________________________
Cellulaire : _________________________________________
Janvier 2024
Inspiré par; Tracey Jones, conseillère qualité milieu de vie, CHSLD Mgr Ross, Gaspé

	identité de votre parent/proche hébergé

	langue maternelle : _________________
	autre langue parlée : _________________________
	

	date de naissance :
	______/
	______/
	________
	
	

	
	   jour
	  mois
	    année
	
	

	originaire de :
	______________________
	

	lieux de résidence significatifs :
	_____________________________________________________________________________
	

	nombre de frères : _____________
	nombre de sœurs : _____________
	son rang : ___________________________
	

	frère ou sœur significatif : ___________________________________________________________________________________
	

	statut civil : célibataire  (   marié (e) (  depuis : ______   conjoint (e) de fait (  depuis : ______   veuf (e) (  depuis :_________
	

	nom du conjoint (e)  (le lien affectif) : _________________________________________________________________________
	

	nombre d’enfants : _________
nom des enfants : _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	nombre de petits-enfants :___________

petits-enfants significatifs : ____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	état des relations familiales (les reconnaît ~ les liens) : ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	personnes significatives autre que ses enfants : ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	scolarité et formations particulières : ___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	sait lire:  oui   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 



sait écrire:  oui   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 

	

	métier : ______________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	occupations à la retraite : _____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	origine ethnique ou culturelle des ancêtres de cette personne (exemple : irlandais, écossais, français, etc.) : _____________________________________________________________________________________________________________
	

	_____________________________________________________________________________________________________________
	

	la personne fait-elle partie d’un peuple autochtone :  oui   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 

	

	si oui, spécifiez lequel : ________________________________________________________________________________________
	

	
	


	personnalité de votre parent

	ses valeurs :
	( respect 
	( travail
	( argent
	( réussite
	

	Autre : ______________________________________________________________________________________________________
	

	de façon générale, est-ce une personne :
	( sociable
	( gaie
	( autoritaire
	( travaillante
	

	
	
	( solitaire
	( colérique
	( anxieuse
	( triste
	

	
	
	( indifférente
	( capable de faire ses choix
	
	

	
	
	( autres : ____________________________________________________________
	

	Peurs particulières :
	( foule
	( tonnerre
	( noirceur
	( mort
	 ( eau
	

	( animaux : _______________________
	( autres : _________________________________________________________
	

	réalisations et évènements marquants
	

	sa ou ses plus grande (s) fierté (s) ou réalisation (s) : _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

évènements les plus marquants : _______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
	


	intérêts/activités pratiqués dans sa vie

	Mentales  et créatives
	Mentales et créatives (suite)
	

	(  artisanat        
	(  bingo        
	(  bricolage
	(  mots croisés        
	(  dessin        
	(  peinture  
	

	(  cartes        
	(  casse-tête        
	(  chant
	(  photographie        
	(  relaxation        
	(  scrabble
	

	(  collections       
	(  correspondance
	(  couture        
	(  sculpture        
	(  mécanique          
	(  menuiserie
	

	(  esthétique        
	(  horticulture
	(  jardinage        
	(  tricot          
	(  cuisine        
	(  ordinateur
	

	(  mots mystères      
	
	
	(  jeux vidéo        
	
	

	(  jeux intellectuels : _________________________________
	(  jeux divers : _____________________________________
	

	_____________________________________________________
	( autres : _________________________________________
	

	( jouer d’un instrument : ______________________________
	( lecture (journaux, revues, romans) :_________________
	

	_____________________________________________________
	____________________________________________________
	

	
	
	


	activités récréatives pratiquées dans sa vie (suite)
	

	divertissement
	physique et plein-air
	

	( télévision, poste ou émissions : _______________________
	( bicyclette   
	( chasse    
	( danse    
	

	____________________________________________________
	( dards
	( entraînement    
	( jogging
	

	____________________________________________________
	( marche
	( ski
	( motoneige
	

	( radio, poste : ______________________________________
	( patin
	( pêche
	( quilles
	

	( écoute de la musique, styles :
	( sacs de sable 
	( soccer
	( sport
	

	chanteur/groupe préféré : ____________________________
	( trappe  
	( hockey
	( photographie
	

	____________________________________________________
	( autres : ____________________________________________
	

	( s’occuper d’un animal (nom, race) : ___________________
____________________________________________________
	
	
	
	

	ce qu’elle aimait le plus faire (ses talents, ses passions) :

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________
	ce qu’elle aimait le moins faire :

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________
	

	sociales, sorties, voyages
	

	( bénévolat - spécifier : ______________________________________________________________________________________
	

	( cinéma
	( club social
	( magasinage
	( musée
	( politique
	( restaurant
	

	( théâtre-Concert
	( visite parents et amis
	( voyage : ___________________________________________________
	

	intérêts spirituels
	

	religion : _____________________________
	pratiquant :  oui   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 

	

	importance de la pratique religieuse :    FORMCHECKBOX 
 peu importante    FORMCHECKBOX 
 assez importante    FORMCHECKBOX 
 très importante  
	

	pratique spirituelle significative :    FORMCHECKBOX 
 célébration religieuse    FORMCHECKBOX 
 prière    FORMCHECKBOX 
 méditation    FORMCHECKBOX 
 lecture religieuse  
	

	 FORMCHECKBOX 
 visite pastorale    FORMCHECKBOX 
 cérémonie traditionnelle    FORMCHECKBOX 
 autres :_______________________________________________________
	


	habitudes de vie quotidiennes 

	aime :
	
	
	

	( être bien vêtu (e)
	( jaser
	
	

	( se maquiller
	( prendre un breuvage (café, thé, bière, etc.)
	
	

	( la manucure
	( capable de faire ses choix
	
	

	( se parfumer
	( indifférente
	
	

	( porter des bijoux
	( manger des friandises
	

	hygiène personnelle : 
	
	

	( prendre un bain
	( le jour
	( le soir
	

	( prendre une douche
	( le jour
	( le soir
	

	Alimentation :
	
	
	

	( collation : ________________________________________________________________________________________________
	

	( mets préférés : ____________________________________________________________________________________________
	

	( mets non appréciés : ________________________________________________________________________________________
	

	( habitudes de prise de repas (heures habituelles, atmosphère, petits plaisirs, consommation d’alcool ou tabac) :
	

	_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	habillement :
	

	( vêtements préférés et habitudes particulières (ex. : portait toujours une camisole, des bretelles, etc.) :
	

	_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
	

	sommeil :
	

	( sieste (qualité du sommeil, heure du coucher) :
	

	_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________


	


	renseignements complémentaires

	________________________________________________________________
	

	nom de la personne qui a complété l’histoire de vie 

____________________________________________________________________
	

	votre lien avec votre parent/proche 


	

	____________________________________________________
	__________________________________
	

	signature
	date :
	

	
	
	

	MERCI pour votre précieuse collaboration !
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	Confidentialité

	
	

	
	· J’autorise les intervenants prenant soin de __________________________________ à prendre connaissance des renseignements contenus dans ce formulaire d’histoire de vie. 

· J’accepte qu’ils soient disponibles à tous les intervenants offrant des soins à mon proche. 

· Je comprends que cela favorise une approche de soins intégrée, proactive et flexible.

· Le contenu de ce formulaire permettra de personnaliser les interventions en fonction des habitudes de vie de mon proche.

________________________________________                                 ______________________

Nom du résident ou de la personne le représentant                                             Date 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	____________________________________________
Signature du résident ou de la personne le représentant
	
	

	
	____________________________________________

Signature de l’intervenant ayant aidé à compléter le formulaire, s’il y a lieu
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