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En vous remerciant d’envoyer dans les plus bref délais la demande et les prescriptions médicales

Date de la demande: ....../....../..... Date de l'entrée souhaitéeen HAD: ....../....../ ......
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Le patient et/ou I'’entourage sont informés :

» de votre demande de prise en charge en HAD O oul
» du traitement des données a caractére personnel 1 oul
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Vit: 0 Seul U Encouple U Chezunenfant [l AULIE ..o ccoiieieiicee e s e st re e e e e e
Aidant Principal @ ..o TEL ¢ e e
Personne de confiance : ..o inen s e TEL & e
Médecin Traitant @ .......cceece e eeeeriiei e e e Tl 1 e
Indice de Karnofsky
O 10 4 30 Incapable de s’occuper
Poids :............... 1 Variation .......c.ccocue...... LT T O 40 a 70 Incapable de mener une
Niveaux otation . activité normale, assistance variable
bill il 1: Indépendance complete O 80 a 100 Capable de mener une
Habillage ou toilette 2 : Supervision ou arrangement vie normale
Déplacements et locomotion 3 : Assistance partielle
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Alimentation 4 : Assistance totale
Comportement

Relation et communication O Sonde Vésicale O Colostomie
Continence
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0 ACCES VEINEUX EN PLACE

U Voie Veineuse Périphérique O Voie Veineuse Centrale 1 Chambre implantable O Autres abords veineux :...........c.coueevvee.
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( Cocher le ou les items ayant motivés la demande)

U Assistance respiratoire Qo2 QVNI QO Trachéo  Q Aspiration O Aérosol

U Nutrition parentérale Q/24h  Q/12h  QAULE ! v

U Nutrition entérale O SNG Q Gastro. Q Jéjuno. O /24h Q /12h O Autre :..ceeeeenene

U Traitements injectable Qiv QM dsc

U Soins palliatifs Diagnostic O posé O connu par le patient QO connu par la famille

QO Chimiothérapie anti-cancéreuse 1074 01T SS

Q Surv. Post Chimiothérapie TYPE feueieteriieceeerere et esere st s s s sss s s s sae seasessaesen s sae e n s e ereennnene s

U PEC de la douleur EVA: ... OPCA O Antalgiques @....cooueeeeererineeeneeireeee e

U Pansements 0 >20min/j O TPN QAUtres :....cccocceeeruennee ) 1=7{ I T

U Post-traitement chirurgical Date de l'intervention :............cc......

U Rééducation ortho./neuro. Intervenant : .......coueneenircnseinnen. Nb de séances /sem : ...............

U Soins de nursing TPS €SHIME : ..o eesssssssssssssssssssss s ssssees

O Education du patient TYPE  cureeeee et ee e steeteste st e e e e e s es s s s e er e e es e e eaeeae e eae ee e e ennees

Q Surveillance Radiothérapie NB Séances : ......ccceenurinnae ZOMNE : cooerreeeriesesirs e ens s s s s s s s

Q PEC psychologique ou sociale Nécessite I'intervention : 0 Psychologue [Assistante sociale

Surveillances particulieres et PréCautions : ........couiiiie i e e e e e s nreas
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U Lit médicalisé U Matelas aair U Léve personne/verticalisateur ( Fauteuil roulant/coquille
U 02, débit:......... I/min QO Optiflow U Aspiration trachéale O VNI
L Pompe @ oo L AULTES faie et ettt et b s e e e st e eb e e
CADRE RESERVE A L’HAD Renseigné par : UMédecin Praticien Cadre de Santé WDirection

L ACCORD DE PRISE EN CHARGE :  Date prévisionnelle de prise en charge : ...... YAy S

EN CAS DE NON ADMISSION :
» Annulation : U Parle demandeur (déces, altération de I'état général, autre orientation) O Choix du patient
» Motifs du refus : U Critéres insuffisant U Hors secteur U Refus médecin traitant [ Absence

d’intervenants libéraux U Insuffisance du dispositif d’aide au domicile U Limite des conditions de maintien a
domicile U AULres : ..ocooevvcvnrirere s

NOM / SigNature : ....co.coooeeceeneerenienies e see e eeeneeneens
Date de réponse au demandeur : ....../....../ cccererne.




