GROUPE PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR CORSE

L UG ECAM Formulaire de demande d’admission

Soigner, rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés Hospitalisation compléte Hépital de Jour Gériatrique
Datedelademande : ......cc.oeiviiiiiiiiiiii e, Nom du médecin demandeur : .........coovveviniiiiiiiiiieieean,
Date souhaité de 'admission : ..........cccooviiiiiiiniiinnnnen. Coordonnées du médecin demandeur @ ...........cccooiiieiien.n.
1Yo ) L3 F= 0 (< 0 0 =1 o o [

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
Résultats biologiques
Courrier du médecin adresseur
S’il y a lieu : compte-rendu d’hospitalisation
compte-rendu opératoire

radiographies
IDENTITE

NOMuUSUEl : oo, NOM de NaiSSanCe @ ......ovvviiiiiiiiiiiee e, Prénom : .....cooviiiiiiiiinne.
Sexe : OH OF Date de NaISSANCE : ....o.vvieiiiiiieiieee i Nationalité : ............c.ceeentne.
A0 [ (=TT
Code postal @ .....ovvviviiiiiiii, VLB
Téléphone : ..o,
Contacts (NOM — N° de téléphone) :
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COMPLEMENTS

N° SECUItE SOCIAIE & ..ot Caisse d'affiliation : ......coooviiiiii
Y0 1 UT=] | ST
APA : Ooui O non
Mesure de protection juridique : Ooui Onon

LS o 10 TR =T (U= | = S

NOM & (000 ]0] 10 (0101 =TT ST
(@00 111411 1¢= 11 =2

DEVENIR

O Domicile  OEHPAD O USLD O Foyer-logement O Hébergement famille O Pas d’orientation prévue
100] 001011 0] 2= 1] £ PO

INFORMATION PATIENT

Vous indiquez avoir informé :

O le patient qui est en état de recevoir I'information O le tuteur O la personne de confiance

O la personne & prévenir les proches présents O autres :
Vous indiquez avoir recueilli I'accord :

O du patient O du tuteur O de la personne de confiance O des proches présents

ETAYAGE EN PLACE
Infirmiére libérale : Ooui  Onon Si oui, NOM / Prénom / FrEQUENCE :© ........ovuieieiiiiiiiciee e
Kinésithérapeute libéral : Ooui  Onon Si Ui, NOM / Prénom / FrEQUENCE & ....cevuiniiieie e i eeeens
Auxiliaire de vie : Ooui  (Onon Si oui, NOM / Prénom / Fr€QUENCE & ......oviniiiiee e
Téléalarme : Ooui  (non
Portage des repas : Ooui  (Onon
MODE DE VIE

Situation matrimoniale : O célibataire O marié(e) O compagnon O divorcée(e) O séparé(e) O veuf(ve)
NOMIDrE A N aNES e
La personne vit : Oseule O encouple O autre, & PréCiSer : ............oeiiiiiee e

() en maison sioui: escaliers: Qoui Onon monte-escaliers : Qoui Onon

O en appartement sioui: étage: ................ ascenseur : Qoui  Onon
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MEDICAL
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Antécédents :

Y 1= o= 1E PP
(@1 a1 U] o [o7= 11 bt QPP
Allergies:  Ooui  Onon SiOUI, [ESQUEIIES & ..ot e
L0001 1T 1 2= 11 £
PoidS & . Taille : .o
Traitement en cours : joindre la derniere ordonnance
Dialyse : Ooui Onon SIOULL JOUIS BT IBU & ..ivieeiee e,
Chimiothérapie : Ooui Onon Si OUI, COMMENTAITES & ..eeieeie e e eeens
Radiothérapie : QOoui O non Si OUI, COMMENTAINES & .outtit it
Ventilation : (Oautonome (O non autonome : a préciser : () oxygene O trachéotomie O VNI
() aérosols () aspiration
1070] 101 0 41T 01 F= V1 €= PP
Conduites arisque : O aucune O alcool O tabac O stupéfiants O sevrage
LO0] 101 00 1=T 01 7= V1 €=
| Infections BMR : Ooui  Onon SI OUI, COMMIENTAINES & ..etiiiii ettt e e e e eeenas |

Etat cutané : O bon Omauvais : a préciser : Oescarres Oulcéres O plaies Orougeurs O matelas anti-escarre
(000 30101 T=T 01 2=V =TSP

Soins palliatifs : Ooui  Onon Si OUI, COMMEBNTAITES & ottt et e

CAPACITES FONCTIONNELLES

V7= o I T =] o] 7= 1= 11T o
Depuis I'hospitalisation :
Capacités fonctionnelles : Oautonome O non autonome : a préciser (compléter les informations ci-dessous)

Déplacements : O autonome O aide partielle O aide totale O chutes
O aides techniques : O fauteuil roulant (O déambulateur O rollator
O cannes anglaises (O canne tripode O prothése/orthése
(070 101 a =T 01 =TI (= F TP
Transferts : O autonome O aide partielle O aide totale
(070 101 a =T 01 =TI (= F TP
Toilette : O autonome O aide partielle O aide totale
(07010010 0T=T g1 =T (=T P
Habillage : O autonome O aide partielle O aide totale
(07010010 0T=T g1 =T (=T P
Elimination urinaire : O autonome O cathéter sus-pubien O étui pénien O incontinence
O protection O sonde a demeure O sondage intermittent O stomie
(070 101 a =T 01 =TI (= F TP
Elimination fécale : O autonome O incontinence O protection O stomie
(070 101 a =101 =TI (= F TP
Alimentation : O autonome O aide partielle O aide totale O troubles de la déglutition
O nutrition entérale O nutrition parentérale O régime particulier : ........... Otexture : ............
O Appareillage(s) : haut : Ooui Onon [/ bas: Ooui  Onon
(07010010 T=T g1 7= V1 £ =F TR PP
Vision : O normale Oaltérée O cécité O appareillage(s) : Ooui  Onon
(07010010 T=T g1 7= V1 £ =F TR PP
Audition : O normale Oaltérée O surdité O appareillage(s) : Ooui  Onon
(07011010 T=T g1 7= V1 (= F T PN
Expression / compréhension : (O normale () altérée O troubles du langage O non francophone
O troubles de la conscience
(70 101 a =101 =11 (= E TP
Troubles du comportement et cognitif : Ooui  Onon
Si oui, lesquels : O agitation O agressivité O apathie O impulsivit¢ O irritabilité
O confusion O dépression O anxiété désinhibition O désorientation temporo-spatiale
O hallucinations O idées délirantes O comportement moteur aberrant O déambulation
O risque de fugue O risque suicidaire O troubles du sommeil O troubles de I'appétit
(O] 14 00 ]=T 01 7= T1 (=TS PP
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