% GROUPE PROVENCE-ALPES-COTE 'AZUR CORSE

E UG ECAM Formulaire de demande d’admission

S idugnar; sinalie - lo sovté 30 éiunts O Hospitalisation compléete O Hépital de Jour Gériatrique
CSSR LE MYLORD

Datedelademande : ................cvviiiviiiininin, . Nom du médecin demandeur : S TR SO S S
Date souhaité de I'admission : ......................... .. Coordonnées du médecin demandeur

MOtif e 1@ QEMIANAE & o e e

PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT A L’ADMISSION

Carte d'identité
Carte vitale
Carte de mutuelle (avec prise en charge) ou attestation CMU
Ordonnance de votre traitement en cours
Resultats biologiques
Courrier du médecin adresseur
S'il'y a lieu : compte-rendu d'hospitalisation
compte-rendu opératoire
radiographies

IDENTITE

NOM usuel : ceviiiiiiiiiiiiiin... NOMde naissance : ....oooovveeeieieeeeee L PIENOM .
Sexe : L,i-H JOF Datedenaissance : ....................cevveveo......Nationalité : ......................
A B S S &
Code postal : et M L
Téléphone : .

Contacts (NOM N° de telephone)
Médecin traitant :
Personneaprévenir:
Personne:de:CoNTIANGCE T v iwimms iwsissigbmm b s s s S i o Yo Sy s S e R e e

COMPLEMENTS

N°® Sécurité Sociale : ............cooooiiiiiiiiiiiee . Caisse d'affiliation o o
U & e e

APA : Joui U non
Mesure de protection juridique : Joui U non
SIOUL IAQUEIIE & L
NOM @ i COOTAONNEES
COMMENIAITES © ... ... e e e e e

DEVENIR

_ Domicile JEHPAD _ USLD  Foyer-logement _ Hébergement famille ) Pas d'orientation prévue
Commentaires :

F INFORMATION PATIENT

Vous indiquez avoir informe :
_ le patient qui est en état de recevoir I'information _ le tuteur _'la personne de confiance
" la personne a prévenir les proches présents _ autres :
Vous mdlquez avoir recueilli I'accord :
Jdupatient O du tuteur _ de la personne de confiance _ des proches présents

ETAYAGE EN PLACE

Infirmiére libérale : oui  ’'non si oui, NOM / Prénom / Fréquence : ..o
Kinesithérapeute libéral : Coui T non si oui, NOM / Prenom / FreéqQUENCEe & .......co.ooviiiiiiiiiiiei e
Auxiliaire de vie : Joui Crnon sioui, NOM / Prénom / Fréquence @ ............cooiiiiniieiie e
Téléalarme : loui 7y non
Portage des repas : Joui (inon

MODE DE VIE

Situation matrimoniale : _ célibataire . marié(e) ~ compagnon _ divorcée(e) _ séparé(e) ) veuf(ve)
Nombredenfants : ... :
La personne vit : " seule _ en couple autre apremser
" en maison ioui: escaliers: Doui _non monte escahers ‘oui L non
) en appartement i: etage: ... ascenseur: oui  ynon

i
o

L
o
=
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MEDICAL

DG MOt & i e e

Antecedents e R
B AU oo e e e

G RITUNGICEIUX & oo et e e e e e et e e e e e e
Allergies : ‘oui - 'non SIOUI, lBSqUEIIES | Lo
Commentaires : ...........................

POIOS | wovouvesnsnivmsssuusssssissess DOIEEL suussetus sausts Supapysay oo iassntis |

Traitement en cours : joindre la derniére ordonnance ‘

Dialyse : Joui U non shoul; jeursiet e § v s v sumerssammm sy Es s s
Chimiotherapie : ‘oui  _'non SiOUI; COMMEMAINES 7 wuviremsvureninn v iseis s vams s s & yon et s
Radiothérapie : Joui D non SiOUL, COMMEBNEAITES § s somisans 1 v S0 s e i e s S e iy
Ventilation : “Jautonome 7 non autonome : a préciser: ) oxygéne - trachéotomie 7 VNI

" aerosols " aspiration
COMIMIBIILAITES § s s s s se s SEs wusm oSy S Syl SO U o CERbS S96 00 S A B e A S S Vo

Conduites arisque : (aucune ) alcool ) tabac I stupéfiants I sevrage
COMIMENLAITES © o e e e e e e

Infections BMR : Coui D non SIOUL, COMMENIAINES & s som s s i PR s i |

Etat cutané : ' bon " mauvais : a préciser : (escarres _ulcéres ([ plaies Crougeurs [ matelas anti-escarre
COMMTBRLIANNDS ¥ v s i s s S e S e e s e e S e S i A i M B e s

Soins palliatifs : Joul O non S OUI, COMMIEBNIAITES & . i e e e e |

CAPACITES FONCTIONNELLES

Avant PhosPIAIISAHION & e s s s s Fai §§ i s S s T s A S A e o S s B RS AR
Depuis I'hospitalisation :
Capacités fonctionnelles : _ autonome ~'non autonome : a préciser (compléter les informations ci-dessous)

Déplacements : “autonome (7 aide partielle "~ aide totale ) chutes
aides techniques :  ( fauteuil roulant ~ déambulateur _ rollator
cannes anglaises canne tripode ) prothése/orthese

COMMENLAINES & ... o e e e e e et e e e e et e e e e e et et e e e e
Transferts : J autonome _ aide partielle /| aide totale
COMIMEBNLAITES o e e e e e
Toilette : ' autonome ' aide partielle . aide totale
COMMENLAINES | ... e e e e e e e e e e
Habillage : o autonome U aide partielle _ aide totale
COMMEBNLAITES © .. e
Elimination urinaire : ) autonome _ cathéter sus-pubien ' étui pénien _ incontinence
O protection [ sonde a demeure ) sondage intermittent _ stomie
COMIMEBNLAITES . ..o e e e e e e e e e e e e
Elimination fécale : ' autonome Jincontinence | protection ) stomie
COMMENLAITES ... . e e e e e e e e e e e
Alimentation : "l autonome " aide partielle _ aide totale _ troubles de la déglutition
‘nutrition entérale " nutrition parentérale ' régime particulier : ........... texture: ...........
_ Appareillage(s) : haut : _oui  _non / bas: L oui J non
COMMENLAITES ... e e e e e e e e e e e e e e
Vision : ' normale Jaltérée ) cécité appareillage(s) : Joui  non
COMMENLAITES .. . e e e e e e e e e e e e e e
Audition : " normale D altéréee o surdite " appareillage(s) : Soui ) non
COMMENLAITES © ... e e e e e,
Expression / comprehension: ) normale ) altéree ~ troubles du langage (" non francophone
", troubles de la conscience
COMMENLAITES ... . e e
Troubles du comportement et cognitif : Joui U non
Si oui, lesquels : ' agitation . agressivite  _ apathie _ impulsivité _irritabilité
' confusion _ dépression anxiété desinhibition _ désorientation temporo-spatiale
I hallucinations idées délirantes comportement moteur aberrant ~ déambulation
O risque de fugue _ risque suicidaire troubles du sommeil . troubles de 'appétit

COMMENLAITES | e e

FOMETO094V1 du 23/06/2020 p 2/2



