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HOSPITALISATION TEMPS COMPLET [ HOSPITALISATION TEMPS PARTIEL O
NOM : Période d’hospitalisation demandée :
Prénom : apartirdu ...
Date de naissance :
Téléphone : Patient(e) déja venu(e) ? oui [1 non O
Adresse :
Hospitalisation en rapport avec une ALD? oui [J non [
Chambre particuliére demandée ? oui O non O
PROVENANCE : Domicile [] Structure [
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= Les patients présentant des risques de fugue, des troubles de la mémoire et/ou de I'orientation, pourront
bénéficier d’'un accompagnement spécifique et d’une surveillance particuliére au sein d’un secteur protégé et
sécurisé.

DIRECTIVES ANTICIPEES :  oui (1 non O

ANTECEDENTS : PoIDs : TAILLE :

DEFICIENCES - HANDICAPS AYANT DES REPERCUSSIONS SUR L’ETAT DE SANTE OU LA PRISE EN CHARGE :

ITEMS A|B|C

Cohérence (se comporter de fagon logique et sensée par rapport aux normes admises)
Orientation (se repérer dans le temps et dans 'espace)
Déplacement a l'intérieur (dans la maison ou le lieu de vie)
Déplacement a I’extérieur (en dehors du lieu de vie habituel)
Communication a distance (étre capable d’utiliser un téléphone ou autre moyen pour alerter)
Déficience sensorielle (langage, vision, toucher, audition)
Toilette haut (visage, tronc, membres supérieurs, rasage, coiffage)
Toilette bas (région intime, membres inférieurs et pieds)
Habillage haut (vétements passés par la téte)
Habillage moyen (fermeture sur le corps)
Habillage bas (vétements passés par le bas du corps)
Alimentation - se servir (couper la viande, ouvrir un pot de yaourt, peler un fruit...)
Alimentation - manger (porter les aliments a la bouche, mastiquer et avaler)
Elimination urinaire (assurer I’hygiéne et I'élimination)
Elimination anale (assurer I'hygiene et I'élimination)
Transferts (se lever, se coucher, s’asseoir)
EVALUATION : A = fait seul totalement, habituellement et correctement

B = fait partiellement ou non habituellement ou non correctement

C = ne fait pas
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Etat addictif (QlCo0l, tabacC...) & ... i
Pathologie psycho-psychiatrique & ... .. ... i
DoUIEUIS (10CAlISAtIONS) & .. .eeiiii it e e
Patient contagieux ? oui ] non [ B.M.R. [ (joindre bactériologie)
Pacemaker []
Escarres, plaies [1(localisations : ..........ccooiiiiiiiiiii e, > joindre le protocole de soins)
TRAITEMENT ACTUEL (Merci d’indiquer le traitement 2 jour) :
APPAREILLAGE :
Fauteuil (J Déambulateur Prothéses [ (localisations : ..........ccooevviiiiniininnenn.. )
Oxygeéne [ (débit: ............ I/mn) V.N.I. O
Sonde [ (localisation: ..........cooviviviiiiiiiiininn.. ) Stomie [ (localisation : ..........ccoviiiiiiiiiiii i )
MODEDEVIE: Seul [J Entouré [] Patient sous mesure de protection []

DEVENIR DU PATIENT A LA SORTIE :

Retour au domicile [

Demande de placement (EHPAD, USLD) : encours [1 & prévoir [
Aides a domicile a mettre en place (infirmiéres, kiné...) [

COORDONNEES : DATE : NOM DU MEDECIN TRAITANT :

Médecin adresseur / Etablissement : Signature et cachet du Adresse :
médecin adresseur

Tél. :
Mail : Tél. :

Piéces a transmettre en méme temps que la fiche de préadmission :
photocopie carte d’identité + attestation carte vitale + attestation mutuelle
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