RESIDENT : NOM ...ttt ettt st sttt s e e seabe s s e sae e b s ennis PréNOmM oottt et e

Items NA Absent Fréquence  Gravité Fx G Retentissement
[dées délirantes X 0 1234 1:2:3 1 12345
Hallucinations X 0 1234 1523 L1 12345
Agitation/Agressivité X 0 1234 1.2 3 1 12345
Dépression/Dysphorie X 0 1234 1:2:3 [ ] 12345
Anxiété X 0 1234 1:2:3 ] 12345
Exaltation de I"humeur/

Euphorie X 0 1234 1243 L] 12345
Apathie/Indifférence X 0 1234 123 1 12345
Désinhibition X 0 1234 1:2°3 ] 123453
[rritabilité/Instabilité

e I'humeur X 0 1234 123 L] 12345
Comportement moteur

iberrant X 0 1234 123 L] 12345
Score total 10

Changements neurovégétatifs

Sommeil X 0 1234 123 [ ] 12345
Appétit/Troubles

e "appétit X 0 1234 k253 [ ] 12345
Score total 12

Date de I'évaluation : ................ Y S, Y A

Membres de I’équipe présents pour cette évaluation :

Conclusion :
Amélioration O Stabilisation O Dégradation 4

Vu par le médecin coordonnateur le ........cccce..e/eeeveevecececeeeeef .. Signature :

Vu par le médecin traitant le ................. Y S Y , signature :



