DEMANDE D’ADMISSION 
En HAD Adulte à faxer au 04.76.76.56.33
DATE DE LA DEMANDE : 



DATE PEC SOUHAITEE :

SERVICE DEMANDEUR

Etablissement :








Fax :

Service : 








Tél :

Nom du Médecin Demandeur :






Tél :

Nom de l’Assistante Sociale : 






Tél :

Nom du Cadre Infirmier : 






Tél :

LE PATIENT
NOM : 


Prénom : 


Né(e) le :

 Sexe :


Adresse :

Situation familiale :




Situation professionnelle :

N° SS : 


 
Caisse d’affiliation :


Mutuelle :
	Nom
	Adresse
	Téléphone

	Personne familiale référente
	
	

	Médecin traitant
	
	

	Infirmier
	
	

	Kinésithérapeute
	
	

	Auxiliaire de vie 
	
	


ANTECEDENTS :

HISTOIRE ACTUELLE : date de début, diagnostic, date de l’intervention chirurgicale.
ELEMENTS SOCIAUX :
OBJECTIFS DE READAPTATION ET/OU FINALITE DE PRISE EN CHARGE :
Retour à domicile envisagé   



 NON (  
OUI (
Réhospitalisation prévue



 NON (
OUI ( Le
Consultation prévue le …………………………..……. Avec Dr ………………………. 
FACTEURS DE RISQUE : 
Troubles de la conscience


NON (


OUI ( (Glasgow =   )
Troubles du comportement


NON (


OUI (
Fonctions cognitives perturbées


NON (


OUI (
Troubles ventilations



NON (


OUI (
Trachéaotomie




NON (


OUI (
Oxygène 




NON (


OUI (
Voie veineuse centrale, site implantable

NON (


OUI (
Infection




NON (


OUI (
Infection nosocomiale



NON (


OUI (
Troubles de déglutition 



NON (


OUI (
Consignes particulières : lit strict

NON (


OUI ( jusqu’au : 



  Traction 

NON (


OUI ( jusqu’au :        poids :    
SOINS : 
Escarre(s)




NON (


OUI ( Localisation :

Pansement(s)




NON (


OUI (
Alimentation parentérale


NON (


OUI (
Gastrostomie




NON (


OUI (
SAD





NON (


OUI (
Sondages intermittents



NON (


OUI (
Protection




NON (


OUI (
Isolement du patient



NON (


OUI (
Consignes particulières 



NON (


OUI (
INDEPENDANCE FONCTIONNELLE : 





Poids :
	Le patient est capable de
	Sans aide
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	
	

	S’alimenter
	
	
	

	Faire sa toilette
	
	
	

	Se lever de son lit
	
	
	

	Aller aux toilettes
	
	
	

	Se déplacer
	
	
	

	Avec cannes
	
	
	

	Avec déambulateur
	
	
	

	Avec fauteuil roulant
	
	
	

	Monter des escaliers
	
	
	


	Vision
	
	Normale
	Diminuée
	Appareillée

	Audition
	
	Normale
	diminuée
	Appareillée


CONTINENCE :




COMMUNICATION :
Incontinence urinaire 
NON (
 
OUI (

expression 
NON (

OUI (
Incontinence anale
NON (

OUI (

Compréhension NON (

OUI (








Parle le Français NON (
OUI (
TRAITEMENT ACTUEL OU A POURSUIVRE

	TRAITEMENT
	Matin 
	Midi 
	Soir 
	Coucher

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


TRAITEMENTS SPECIFIQUES : Dialyse( 
Produits sanguins ( Radiothérapie ( Autres (
