
  
 

TELE-EXPERTISE ETHIQUE GERIATRIE                                           

FICHE MEDICALE 

 
Date de la demande : 

 

LE DEMANDEUR (REQUERANT) 

Nom, prénom du 

professionnel de santé 

 

 

Etablissement/ 

Service 

 

 

Téléphone 
 

Mail sécurisé 
 

Nom, prénom du médecin traitant si différent du 

requérant (avec précision du lieu d’exercice) 

 

 

LE PATIENT 
Nom d’usage  Nom de naissance  

Prénom  Né(e) le  Sexe  

 

MODE DE VIE :  

 EHPAD   Domicile 

 Vit seul(e)   Vit avec conjoint   Vit avec autre personne    lien : 

Aides à domicile :   Oui   Non 

Si oui, de quelle nature et à quelle fréquence : 

 

 

 

 

Inscription en EHPAD :   Oui   Non 

 

1) ANALYSE DE LA SITUATION, REPERAGE DES FAITS 

Pathologie(s) en 
cours 
 

Antécédents 
significatifs 

 Traitement 
actuel  
 
(ou joindre 
dernière 
ordonnance) 
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FICHE MEDICALE 

 
Histoire de la 
maladie (étapes, 
évolution) 
 
Symptômes 
prédominants 

 

 

2) IDENTIFICATION DE LA (DES) QUESTION(S)  ETHIQUE(S) 

 

Qu’est ce qui pose 
problème ? 

 

Quelle est la question 
principale qui se dégage ? 
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