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A faxer au 02 99 77 46 88
DATE de la demande : ...........

IDENTITE DU (DE LA) PATIENT(E) :

NOIM S ensarsssmsmssrmmmmssn s sP TENOM E asisamsimaaasaaiis s
Nom de jeunefille : ........ccoiveviviiniiiiiniins
Date de naissance : ..........ccccocvuven.
Numéro de sécurité sociale : .........c.oeversseensiseessereneennnne {jOINdre bulletin de situation si patient hospitalisé)
Adresse :
Code postal : ... VI @ Fimnmmim i
Situation de famille 1 ..ottt ere s n e n e nnes
MEdecin traitant : ..........cc.ceiiieieneciciieirccesceeseeresceenrnerers BB vaeesessessesssaesessaresses
MEDECIN OU SERVICE PRESCRIPTEUR :

Docteur : ..............
Service (cachet)

= Signature :
ACCORDS DE PEC EN HAD :
» Médecin traitant i o Oui 0 Non
> Patient:oOui  oNon

» Entourage:cOui O Non
ANTECEDENTS :

| Allergies médicamenteuses :

MOTIF D’HOSPITALISATION dans le service de court séjour (si patient hospitalisé) :

ADMISSION EN HAD :

Motifs d’adMISSION @M HAD : w..ovueeeeceeeecceeeceeireesses e sssessssesasnensssssesresssssnssssrtssessensesssnssesssstanes

Date d'admission SOUNGILER & .....c.ccciiiciuiiiiie ittt eessie st ssseas e sesessneseeesessesanessseeessnssnansennens
Probleéme MEdICAUX @CLUEIS : .......iceiriiirieiiicireireeccticeesees e essesas e senesrmennensessesesesersssesssansnsensans

Soins a assurer, surveillance particuliére : ..............

Oxygene oui [ ] non [ ] VNI / Trachéotomie oui [_] non [_] SNG [] GPE[]
Stomie (digestive / urinaire) [ ]  Sonde urinaire d Chimiothérapie oui[ Jnon[] =
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G ITAD FORMULAIRE FO 03. Version B
I"l I 'i \L) ) DEMANDE D’ADMISSION SOINS Date de création : 29/03/2017
’ ;
hapital a domi ile GENERAUX Date deP:/;,:JZ.::r/(z)slzozo
RAPPEL IDENTITE DU {DE LA) PATIENT(E) : Nom : .| Prénom:

TRAITEMENT EN COURS

Nom du médicament : Posologie :

- Patient autonome en capacité de prendre son traitement per os : oui [:Inon |:|

ANTECEDENTS TRANSFUSIONNELS

Transfusion au cours des 3 derniers mois
- Sioui, nom et adresse du centre transfuseur :

Recherche d’Agglutinines Irréguliéres (RAI) faite le :

ACTUEL :
% Etatgénéral:.........cccoiiiiiiiiiiinnee POIAS & e Escarres : oui [] non[]
+* Psychique : Troubles de la mémoire oui D non[_]
Troubles du comportement oui D non []
Préciser : agressivité, cris, fUBUES .......cccciiiiiiciiiiiiiiiiciiccinne s
% Neurologique : Accident cérébral — Date :...........cocoovvssverseresssssnrines OUI ] non ]

Déficit moteur
Troubles de la déglutition
Troubles de I'équilibre
Troubles du langage

s+ Dépendance fonctionnelle :

0

Précautions complémentaires d’hygiéne 3 mettre en place
(] conTacT [C] GOUTTELETTES CJ AR
Meode d’alimentation : [ | normal  [_] parentérale [ Jentérale

°,
0.0

Niveaux 1 2 3 4

Habillage (+ toilette) Niveau 1 = indépendance compléte
Déplacement Niveau 2 = supervision ou arrangement
Alimentation Niveau 3 = assistance partielle
Continence Niveau 4 = assistance totale
Relation — Communication
Comportement

“ Anomalies biologiques a risque: El insuf rénale D insuf hépatique [_] NFS [ e

< Patient porteur de bactéries multi-résistantes BMR/SARM : oui ] non (]

oui |:| non E]
oui ] non{_]
oui D non D
oui [] non ]

ENVIRONNEMENT SOCIAL :

Conditions de vie :

2

®,

o,

«* Personne ressource : Nom :

% Besoin d’aides sociales supplémentaires a prévoir a domicile

0

% Présence d’un environnement familial {Préciser) ...t ces e er s e

< Nom de la personne en charge du dossier social :..........c.cccciiimiiiininiicii e

oui D non |:]
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