         DEMANDE D’ADMISSION en SSR

         Soins de Suite & de Réadaptation 
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Date de la demande :






                                              Tampon
MEDECIN TRAITANT 

Nom :
Dr





Tél., Fax :

Adresse :









---------------------------------------------------------------------------------------------------------

ETAT CIVIL :
NOM, Prénoms :





NOM de jeune fille :

Date de naissance :






Adresse :

Nationalité :

Personne à prévenir (lien de parenté et téléphone) :

Vit seul(e)           ( Oui


( Non


PRISE EN CHARGE :


Qualité du bénéficiaire :         ( Assuré(e)

 ( Ayant droit 

( Enfant 

Organisme de S.S. : 



Adresse :

N° :

Mutuelle :

            ( Oui


 ( Non







N° :





Adresse
Séjour en rapport avec :          ( ALD                       ( AT             ( CMU          ( KC > 50 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

SITUATION SOCIALE :
Profession :




        ( Retraité(e)   
    ( Autre


 

Mesure de protection :            
( OUI
      
 ( NON

( Demande en cours 
       

Coordonnées tuteur ou curateur :

Date d’admission souhaitée le :




 

                                                        ( Chambre individuelle







OBJECTIF DE LA PRISE EN CHARGE

( SSRG  (Soins de Suite Gériatriques)







( Soins infirmiers complexes

)    (Cocher 1 ou plusieurs cases)




( Kinésithérapie



)




                                                  ( Décompensation d’organe (insuffisance cardiaque, pulmonaire,…)

                                                  ( Poly-pathologie invalidante                   )
                                                  ( Dénutrition                                             )
                                                  ( AVC




)

( Soins palliatifs

FICHE MEDICALE

DIAGNOSTIC ACTUEL - INTERVENTION CHIRURGICALE (Date) :

ANTECEDENTS MEDICAUX et CHIRURGICAUX :
Facteurs de risques :

( Allergie, préciser :

  ( Transfusion récente, date :

( BMR

  ( Alcoolisme  

□Vaccination COVID (schéma complet), date dernier rappel :……………
Sphincters :
Urinaire :      ( Incontinence
( SAD 


( Cathéter sus-pubien 

Anal :           ( Incontinence              ( Stomie


Lésion cutanée :
 Nature :……………………       Localisation : ……………………..
TRAITEMENT EN COURS : (durée antibiothérapie) :
PANSEMENTS (type, surveillance..)
Surveillance (biologie, radiologie…).

( Dialyse   
( Radiothérapie  

( Chimiothérapie

( Voie veineuse centrale  
Type (protocole à fournir) :…………..
GRILLE D’AUTONOMIE

Autonomie totale (si non remplir la grille suivante)
  (   OUI
          (   NON
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

	DONNEES SUR L’AUTONOMIE
	A
	B
	C
	
	SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX
	OUI
	NON

	Transfert
	A l’intérieur
	
	
	
	
	Idées délirantes
	
	

	Déplacements
	A l’extérieur
	
	
	
	
	Hallucinations
	
	

	Toilette
	Haut 
	
	
	
	
	Agitation, agressivité (cris…)
	
	

	
	Bas
	
	
	
	
	Dépression
	
	

	Elimination
	Urinaire 
	
	
	
	
	Anxiété
	
	

	
	Fécale
	
	
	
	
	Apathie
	
	

	Habillage
	Haut
	
	
	
	
	Désinhibition
	
	

	
	Moyen
	
	
	
	
	Comportements moteurs aberrants 
	
	

	
	Bas
	
	
	
	
	(dont déambulations pathologiques)
	
	

	Alimentation
	Se servir
	
	
	
	
	Troubles du sommeil
	
	

	
	Manger
	
	
	
	
	
	
	

	Orientation
	Temps
	
	
	
	
	COMMUNICATION
	Normale
	Altérée

	
	Espace
	
	
	
	
	Vision
	
	

	Communication pour alerter
	
	
	
	
	Audition
	
	

	Cohérence
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Parle français                OUI   (      
	NON  (
	


	SOINS TECHNIQUES
	OUI
	N         NNON
	
	APPAREILLAGES
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	

	Oxygénothérapie
	
	
	
	Fauteuil roulant
	
	

	Sondes d’alimentation
	
	
	
	Lit médicalisé
	
	

	Sondes trachéotomie
	
	
	
	Matelas anti-escarres
	
	

	Sonde urinaire
	
	
	
	Déambulateur
	
	

	Gastrostomie
	
	
	
	Orthèse
	
	

	Colostomie
	
	
	
	Prothèse
	
	

	Urétérostomie
	
	
	
	Pace-maker
	
	

	Appareillage ventilatoire

(CPAP, VNI…)
	
	
	
	Autres (préciser)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Chambre implantable
	
	
	
	
	
	

	Dialyse péritonéale
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	PANSEMENTS 
OU SOINS CUTANES
	OUI
	N         NNON
	
	
	
	

	Soins d’ulcère
	
	
	
	
	
	

	Soins d’escarres
	
	
	
	
	
	

	Localisation
	
	
	
	
	
	

	Stade
	
	
	
	
	
	

	Durée du soin
	
	
	
	
	
	

	Type de pansement
	
	
	
	
	
	


---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

Avenir envisagé après prise en charge SSR

( Retour à domicile ou dans la famille

( Placement en institution type :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

Mode de vie actuel :

( Vit seul
( Seul mais entouré
( En couple

( Au domicile


    



( En institution
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

Coordonnées et téléphones référent(s) :

Familial :……………………………………

Amical :……………………………………….

Médecin traitant :…………………………………………………….
Autres professionnels (assistante sociale, kiné, infirmière libérale…).

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

1

