Référence interne : IA PAR EN 05 -4

Cuinique Cote NormanDE

DOSSIER DE PRE — ADMISSION
Hopital de jour (HDJ)

IDENTITE DU PATIENT

Nom : Prénom :

Nom de jeune fille :

Date de naissance : Lieu de naissance :
Adresse : N° de téléphone :

N° de sécurité sociale :
Nom de la mutuelle :

JOINDRE IMPERATIVEMENT AVEC LA DEMANDE LA PHOTOCORPIE DE :
¢ la carte de la mutuelle
¢ l'attestation de sécurité sociale
¢ la carte d’identité

Date d’admission souhaitée :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Coordonnées du service demandeur

o Hopital : o Clinique : o Domicile
Service :

Nom du médecin responsable :

Tel : Fox :

Nom du médecin traitant :
Tel : Fax :

Nom de I'assistante sociale ou de la surveillante :
Tel : Fax :

Motif de la demande en SSR :
Diagnostic principal :

Date de l'intervention chirurgicale :
Diagnostics associés :

Clinique Korian C6éte Normande
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Tel : 0231522244 Fax:0231 522266
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Cuinique Cote NormanDE

Antécédents personnels :

o handicaps sensoriels

o surdité

o médicaux et chirurgicaux :

o allergies :

Etat infectieux du patient : o BMR

Etat général :
o trés bon

Poids :

Traitement actuel :

Mobilité
o marche sans qide

o marche avec déambulateur

o transfert lit-fauteuil

Elimination
o continence

Comporiement

o bon

Taille : T.A:

o cécité

o détérioré

o langage

o autres ; préciser :

o marche avec une canne

o ne se déplace pas

o incontinence fécale
o incontinence nocturne o incontinence diurne
o porteur d'une sonde & demeure

DESORIENTATION
T.S.

Non

Qui

o se déplace en fauteuil roulant

TROUBLES
MNESIQUES

Non

Modérés

Majeurs

TROUBLES
DU COMPORTEMENT

Non

Apathie

Agitation

Diurne
Nocturne

TROUBLES
DE L'HUMEUR

Non

QOui
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Cuinique Cote NormanDE

Autonomie
TRANSFETS Spontané Stimulé Aidé Dépendant
(LIT -FAUTEUIL)
DEPLACEMENTS Spontané Stimulé Aidé Dépendant
TOILETTE Spontané Stimulé Aidé Dépendant
HABILLAGE Spontané Stimulé Aidé Dépendant
ALIMENTATION Spontané Stimulé Aidé Dépendant
REGIME Normal Haché Semi-liquide | Sonde gastrique
ALIMENTAIRE Nutripompe
SPHINCTERS Continence Incontinence | Accidentelle
vésicale vésicale
Continence Incontinence | Accidentelle
anale anale

PIECES A FOURNIR LE JOUR DE L’ADMISSION
o dernier compte rendu d’hospitalisation

o dernier bilan sanguin

o fiche de liaison infirmiére

o derniére ordonnance du traitement

PROGRAMME DE READAPTATION : équipe pluridisciplinaire
(cocher vos priorités)

1. Kinésithérapie
o Prise en charge individuelle

2. Activité physique adaptée

o Renforcement musculaire
o Réentrainement a I'effort
o Gymnastique globale

3._Ergothérapie

o Atelier équilibre
o Relaxation
o Parcours de marche a I'extérieur

o Atelier prévention des chutes et relevé de sol
o Atelier d’ergomotricité

o Atelier AVQ

o Atelier chaussage et aides techniques

4.Psychologue
o PEC individuelle

o Atelier mémoire

o Atelier stimulation cognitif
o Atelier réminiscence

5. Prise en charge si besoin
o Assistante sociale

Demande spécifique du patient :
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