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DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D' ADMISSION EN ETABLISSEMENT D' HERGEMENT
POUR PERSONMNES AGEES DEPENDANTES

DOCUMENT MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL

PERSONNE COMCERMNEE
Civilité : Maonsieur L] Madame L]

Mom de famille [de naissance) PFrémomis)
{suivi 0 v o Kew du nom d'usoge)

Date de naissance I | I | I | | | I
MOTIF DE LA DEMANDE
Changement d'établissement [ Fin/Retour d hospitalisation [ Maintien & domicile difficile [

Autres [preciser) |

MNOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT {nom, prénom, odresse, téléphone) &

ANTECEDENTS Medicaux, chirurgicaux PATHOLDGIES ACTUELLES

TRAITEMENTS EN COURS OU JOINDRE LES ORDONNANCES (nom des médicaments, posologie, vole d'administration)

SOINS PALLIATIFS "LLEHE'ES 5l oui, preciser

COMDUITES A RISQUE PORTAGE DE BACTERIE MULTIRESISTANTE MESAIT {on [

PAL
:I';[:JI Si oui, preciser (localisation, etc.)
= Precizer la date du dernier prélevement
Sevrage
Taille |  Poids | |
FONCTIONS SENSORIELLES RISOUE DE FAUSSE ROUTE REEDUCATION [ow] [oni]

.y Kinésithérapie [ ][]
cete [ | | oo
= M Orthophonie _l |_|

Surdite | | |

Autre (préciser)




DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D' ADMISSION EN ETABLISSEMENT D'HERGEMENT

POUR PERSONMES AGEES DEPENDANTES

DOCUMENT MEDICAL A METTRE 50US PLI CONFIDENTIEL

Cohérence

Communication pour alerter

PAMSEMENTS OU S0INS CUTANES

Sains d'ulcére

Soins d'escarres

Localisation

Stade

Dwrée du soin

Type de pansement

DOMMEES 5UR L AUTOMNOMIE E SYMPTOMES PSYCHO=-COMPORTEMENTALIX
Transfert Idées délirantas
Deplacements Al '”tE_"F”r Hallucinations
Al exteriewr Apitation, agressivite (cris. |
. Haut - -
Toilette Bas Depression
Urinaire Anicts
Elimination Ficale Apathie
Désimhibition
Haut
Habillage Maoven Comportements moteurs
Bas Aberrants (dont déombulations pathalogiques, gestes incessonts,
——— risque o soviies non ooCompagnees ... )
Alimentation Se servir .
Manger Troubles du sommeil
Orientation :Em ps
LSpace SOHNS TECHNIOQUES APPAREILLAGES

Oxyvgenotherapie

Fauteuil roulant

Sondes d alimentation

Lit medicalise

Deambulateur

MMatelas anti-escarres

Sondes trachéotomie
Sonde urinaire

Orthése
Colostomie Prothese
Urétérostomie Pace-maker

Appareillage ventilatoire
[CPAR, VNI ]

Autres (préciser]

Chambre implantable
Dialyse peritoneale

COMMENTAIRES ET RECOMMANDATIONS EVENTUELLES (CONTEXTE, ASPECTS COGNITIFS, ...}

MEDECIN QUI A RENSEIGNE LE DOSSIER (sf différent du médecin traitant)

Mom | | F'lénl::m15]|
ADRESSE
N* W oie, rue, boulevard |
Code postal I | | | | | Communefille |
Date LI
Signature
cachet du

medecin




L’équipe TBien

DIRECTRICE ADJOINTE
Madame GUEZZAH

ADJOINTE DE DIRECTION
Madame BORDJI

=1

— | —
MEDECIN COORDONNATEUR NOS MEDECINS PRESCRIPTEURS : W
Dr. JAILANI Dr. GOUGAM, Dr. COULON, Dr. CANIONI, Dr.

BEKRI, Dr, DESBONNE:I;; Dr. CHERIF

e
INFIRMIERE CADRE NOS INFIRMIERES
Jennifer Christophe, Georgiana, Philomeéne, Sandra
e e —
Animatrice Kinésithérapie

Psychomotricité
Rachel
Marche
Art thérapeute accompagnée
Francois Béndvoles
Musicothérapeute M.csseur
Olivia étiopathe
Paul
Psychologue J
Kim
Ergothérapeute
Marie

Sonothérapeute
Nathalie

_— ~
NOS AS SERVICE RESTAURATION
équipe bleue / équipe orange Olga, Micf:el, Mustg!)ha. Sudna
| 1
( RESPONSABLE COMMUNICATION
NOTRE EQUIPE ASH o
N —
e f SERVICE ENTRETIEN ]
'I Fodie
Ruth ]) — = —
' COMPTABILITE I
~ Régine

ddp—




