HOPITAL ERVICE UNITED LEUR INS PALLIATIF
SaINT JOSEPH SERVICE U OULEUR / SOINS S

MARSEILLE

Tel : 04 91 80 82 68 — Tel Secrétariat : 04 91 80 67 63

DEMANDE ADMISSION HOPITAL DE JOUR D’ACCOMPAGNEMENT EN SOINS PALLIATIFS

A ENVOYER PAR MAIL : https://bluefiles.com/associationhopitalsaintjoseph/soins-palliatifs- Merci de joindre un courrier médical a cette demande

Identité du patient :

Nom et prénom :
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Situation thérapeutique :

[J Prise en charge palliative en cours de traitement spécifique (chimio-radiothérapie-dialyse ou autre traitement en cours)
(] Prise en charge palliative exclusive

Directives anticipées : 1 Oui 1 Non

Motifs de demande :

[J Symptémes réfractaires : Evaluation et réajustement de traitement [J Répit familial/Soutien psychologique
[J Evaluation orthophonique (déglutition) [ Contact avec une équipe de Soins Palliatifs
[ Approche psychocorporelle (CIKiné/[(JSophro/[JHypnose/JToucher-détente)

[J Accompagnement social (1 Evaluation diététique et nutritionnelle
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Autre :

[J Le patient a un traitement anticOagulant, Si OUI TEQUEL i ......cueeiieieecieiee et sttt ettt s s eea s ses s esa s sea s sra s st sessrasassrsesanns
Professionnels référents (nom, tel, e-mail, fax) : A REMPLIR PAR LE SERVICE RECEVEUR :

Médecin spécialiste/hospitalier référent : o Lo
Date d’admission définitive :

Médecin a I'origine de la demande :
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