
Fondation Saint-Charles de Nancy 
MRS « Home Saint-Charles » - Rue Jean-François Grange 23 - 6762 Saint-Mard 

Tél : 063/21.50.90 – Email : secretariat.stc@outlook.be 
 

 

DOSSIER INSCRIPTION MR-MRS SAINT-CHARLES 

 

Date inscription : …………………………………………....................................................................................................  

Nom et prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Date et lieu de naissance : ……………………………………………………………………………………………………......................... 

Domicile actuel : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Etat civil : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Enfants : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Profession antérieure : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom de la mutuelle : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Coller une vignette mutuelle 

 

Nom du médecin traitant à domicile : ………………………………………………………………………………………………………… 

Nom du dentiste habituel : …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nom du kinésithérapeute : …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nom de la pédicure : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom du médecin traitant dans l’institution : ………………………………………………………………………………………………. 

Hôpital souhaité : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Admission : urgente – programmée – souhaitée – non désirée – acceptée 

Motif d’admission / venant de (domicile – institution – hôpital): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



 

 

Intervenants :  

Lien de parenté : ……………………………………………...  Lien de parenté : ……………………………………………. 

Nom : ………………………………………………………………  Nom : ……………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………….  Adresse : …………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………       ………………………………………………………………………… 

Téléphone : …………………………………………………….  Téléphone : ……………………………………………………. 

Email : …………………………………………………………….  Email : ……………………………………………………………. 

 

Lien de parenté : ……………………………………………...  Lien de parenté : ……………………………………………. 

Nom : ………………………………………………………………  Nom : ……………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………….  Adresse : …………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………       ………………………………………………………………………… 

Téléphone : …………………………………………………….  Téléphone : ……………………………………………………. 

Email : …………………………………………………………….  Email : ……………………………………………………………. 

 

Numéro de carte d’identité de la personne inscrite : ……………………………………………………………………………………………… 

Date création de la carte d’identité : …………………………………………………………………………………… 

Date d’expiration de la carte d’identité : …………………………………………………………………………………… 

 À FOURNIR :  

- Vignettes de mutuelle 

- Carte d’identité  

- Échelle de Katz (voir dossier médical) 

- Prescription médicaments traitement 

- Autorisation de remboursement pour spécialité pharmaceutique 

- Dossier médical 

- Nominettes cousues sur linge résident 

 

 



TARIFS 

Chambre seule : 55,84€/jour 

Chambre à deux : 53,95€/jour 

Chambre individuelle 19 mètres carrés : 61€/jour 

Chambre couple : 103,66€/jour 

Chambre 20 à 25 mètres carrés avec salle de bain individuelle : 63,53€/jour 

Forfait Buanderie : 40€ par mois – Couture de 100 nominettes : 150€ 

Ces tarifs ne prennent pas en compte les frais tels que : télédistribution (10€/mois), téléphonie illimitée 

(15€/mois), médicaments, coiffeur, pédicure, médecin, kinésithérapie (sauf MRS), … 

 

Avez-vous pris connaissance des tarifs ? OUI / NON 

Avez-vous pris connaissance des éléments couverts et non couverts par ceux-ci ? OUI / NON 

Êtes-vous en mesure de payer ces frais ? OUI / NON 

Prénom / Nom du répondant : ……………………………………………… 

Relation avec la personne inscrite : …………………………………………………. 

Commentaire (facultatif) :  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Merci de joindre à la présente page, une preuve de pension/revenus 

 

 

 

         Nom + Prénom du répondant 

         SIGNATURE 

 



 

L’Echelle de Katz est un document médical qui ne peut être complété 

que par un Médecin ou un.e Infirmier.ière agréé.e



 



 
 

DOSSIER MEDICAL  

 

CONFIDENTIEL 

 

À compléter par le médecin traitant et à remettre au personnel infirmier de la maison de 

repos Saint-Charles – rue JF Grange 23 – 6762 Saint-Mard 

 

 

NOM ET PRENOM : 

 

   

 

Je soussigné(e), ………………………………………………………………………………., docteur en médecine,  

certifie que le(a) précité(e) : 

- Est – n’est pas – atteint(e) de démence sénile caractérisée 

- Est – n’est pas – atteint(e) de maladie contagieuse 

Biffer les mentions inutiles 

 

 

 

 

 



 

 

Anamnèse systématique : (points importants) 

- Ophtalmo  : 

- Orl   : 

- Stomato : 

- Dermato : 

- Cardio  : 

- Vasculaire :  

- Pneumo :  

- Gastro-entero  : 

- Uro   :  

- Neuro  : 

- Muscles – os – tendons : 

- Endocrino : 

- Hémato : 

- Gynéco  :  

- Psychiatrique :  

- Sommeil : 

- Données : 

- Taille  :     poids :     

- TA   :     pouls :   

- Aspect général  : 

- État de nutrition : 

- État cognitif : 

o Mémoire :  

o Pensée abstraite : 

o Orientation dans le temps : 

o Orientation dans l’espace :  

 

- Continence :  

o Urines :  

o Selles : 

 

 

 

 



 
- Dépendance pour : ECHELLE DE KATZ à fournir 

o Toilette : 

o Lever/coucher :  

o Déplacements : 

o Repas :  

o Soins infirmiers : 

Merci de joindre une prescription pour le traitement suivant : 

médicament posologie motif début arrêt 

     

Monsieur/Madame a-t-il/a-t-elle reçu le vaccin contre la Covid-19 ? OUI   /   NON 

 Si OUI, combien de doses ? ………. 



 
 


