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SOINS ET HOSPITALISATION A DOMICILE

FICHE DE PREADMISSION EN HAD

CIProcédure CIProto

[JCompte-rendu

CIDocument externe

LIFormulaire vierge LIFiche de poste

XIDocument interne

cole de soins

Date de la demande : / / Saisie par : [0 Entretien téléphonique [J Visite
Date d’admission souhaitée en HAD : / / Durée prévisionnelle de la PEC : / /
1. Identité du patient :
Nom : Prénom :
Date de naissance: _ / / Sexe: OOH OF O Enfant<16ans
Adresse :
Complément d’adresse :
Nom de résidence : Batiment :
Code d’acceés : Autres :
2. Renseignements médicaux : Poids : Taille :
Pathologie a l’origine de la PEC : O Traitements onéreux :
Antécédent(s) et allergies :
[J Traitements hospitaliers :
Allergie : [ oui [ non
Si oui, laquelle :
[J Protocole chimio/immuno. :
Patient porteur de BMR [ oui [ non
Si OUi, SEIME ...,
Localisation............cccccovuuene

Motifs de prise en charge en HAD :

Rééducation/Réadaptation

Soins palliatifs

Assistance respiratoire

Traitement IV

Prise en charge de la douleur

Nutrition entérale

Autre traitements

Post-traitement chirurgical

Nutrition parentérale

Chimiothérapie

Sortie précoce de chirurgie

Education thérapeutique

Surveillance

postchimio./radiothér.

Pansement complexe

Prise en charge psychosociale

Surveillance d’aplasie

Soins nursing

Autre :

Objectifs de prise en charge et devenir :

3. Evaluation de la dépendance (A-Autonome / B-Aide partielle / C-Totalement dépendant) :

Conscience / Communication Elimination
Respiration Douleur
Déplacements - validité Hygiene
Alimentation Sommeil




4. Enquéte sociale :

Identification de la personne de confiance :

Mme/M. Lien ¢ coeeeeeeeeeeeeeneeene

Entourage familial
a. présent le jour :
] épouse(x) [J Conjoint(e)

L] QULreS : wveeeeeereeeereernennes

I enfant(s)

b. présent la nuit :

] épouse(x) [ Conjoint(e) I enfant(s)

Médecin traitant :
Tél. :

Médecin traitant contacté le ...... YAy S
par UIDEC Mme/M. :

Médecin traitant en accord avec le mode de prise en
charge en HAD : O oui [ non
S1 NON, POUIQUOIT : ceveveerereerereereseesessesesessessesessssessssassessssenesseses

.....

Intervenants (Nom, tél.)

L] autres @ .evccneccncncnen.
Se déplace au domicile des patients : [ oui [ non
Vit en institution d’hébergement : [0 oui [ non
Mesure de protection juridique : [ oui OJ non Autre personne ressource
données d ) (nom et tElephone) : ..eveeececeerrennene

Coordonnées du tuteur : Lien avec le patient :

Dispositifs et intervenant existants :

[0 Aide(s) a domicile : Portage de repas [ Téléalarme O SSIAD

OO0 Prestataire de service en place :

O IDEL (nom + tél.) :

O Kinésithérapeute (nom+ tél.) : A rechercher? [ oui [ non

Liste kiné a remettre famille / patient : I oui [ non

O Autre (orthophoniste, ergothérapeute, ...) :

Prise en charge sociale :

Assistante sociale (nom +1tel): .ovvevriiiviiiiiiiiiiiieiennnn, [0 hospitaliére LI Qutre : acveeeveeresensenns

Aide S0CIAlE  t.iviniiiiiiis e e e

Logement / matériel :

Matériel déja présent : Identification prestataire matériel :

Matériel a mettre en place :

Commentaires :

Intervention Assistante sociale nécessaire : Avant la sortie : O oui [ non Apres la sortie : O oui O non
Psychologue informée le : ......... [ eveerenns e

Intervention psychologue nécessaire : O oui non

Recherche dispositif ou intervenant nécessaire avant sortie : [0 oui [0 non

5. Soins prévisionnels :
Voie d’abord :
] DVI O Piccline O VVP 1 Autre:
Perfusions Fréquence et rythme Pansements Fréquence et rythme

Protocole existant : [0 oui O non

Si oui, récupéré : O

Aérosols Fréquence et rythme

Injections Fréquence et rythme

Autres (sondes, PCA) Fréquence et rythme

Soins de rééducation Fréquence et rythme

Soins de nursing Fréquence et rythme

Education thérapeutique Fréquence et rythme

O ACCORD DE L’HAD :

Date prévisionnelle de sortie convenue : ...... Yy ST

Date de réponse au demandeur : ...... [oveee] cveurannnn

[0 REFUS DE L’HAD ou ANNULATION
(voir formulaire d’admission)

Date de réponse au demandeur : ...... [oveee e






