30 Route Nationale 3 Pole Sanitaire Est
DEMANDE D’ADMISSION CLINIQUE DE LA PAIX 97470 Saint-Benoit

Adresse mail HDJ : secretariat.hdj@clinifutur.net TEL : 0262489595 | FAX : 0262920843
O Hospitalisation De Jour SHC - o : :
pitalisati u Adresse mail HC : bde.cpx@clinifutur.net ou 0262503489

O Hospitalisation Compléte

I DEMANDEUR I
Datedelademande :..........cccccceevvenerniennicenneenne.
Date d’entrée souhaitée : ...........c.ccocvvvrererrennnnne. Coord 3 I
O0FAONNEES ..ottt
Retour a domicile : Possible [ Impossible [
chambre particuliére . Ou| I:I Non I:I I ........................................................................................................ J
IMIOTIFS DE LA DEIMIANDE :.........ooiiiiiiiiiitie ittt ettt ettt e e bt e ettt e e st e e e s bt e e s s sate e e asb e e e sab e e e st e e e aabb e e e s abe s mbe e e e b b e e e e abe e e ehbeeeeambbeeseabeeenbeeeaasbeenbbeesanneeeannne
IDENTIFICATION DU PATIENT
NOM ©oe e Nom de jeunefille : .........cccooiriiiiiniiii
Prénom(s) @ .....ccceveerreecieesieeeece e Date de naissance : ....... Y

N° de sécuritésociale : ...........ccoeevveieeirereeineneens MEECIN TraitaNnt © ........c.ceoeveieeee ettt ettt et s r e b neans
Mutuelle complémentaire : ..............cccceeviiieeeiieeennen.
ALD: Oui[d Non[I Encours I cMuU:ouill Non [

PROTECTION JURIDIQUE :  Sauvegarde de justice [] Curatelle [0 Tutelle [0 Organisme [J
Vitseul : Oui 1 Non[]

PERSONNE A PREVENIR
Prénom: ..........
TEIEPhoNe : .......ooveiiiiee e Liende parenté :...........cccevveniinienenceniienieneen
ETAT CLINIQUE ACTUEL
Etat général : Bon [0 Moyen 0  Mauvais [
BMR : oui O Non O
Pathologies :
Pulmonaire [ cardiaques [0 Psychiatriques [ Neurologiques [ Désorientation temporo-spatiale [1 Urologiques [
Endocrinologiques [] Hématologiques [
Troubles de la vue : oui Non [ Appareillage : oui Non [
Troubles de I'audition : oui [ Non [ Appareillage : oui [ Non [
Troubles de la parole : oui ™ Non [ Orthophoniste : oui ™ Non [
X [« [Tot {0 4 3OO PSR RRORPPRTRPPPPRN
PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE
Voie veineuse centrale : oui Non [ Hétéro sondage : oui [J Non [
Voie veineuse périphérique :  Oui [ Non[] Dialyse : oui [J Non [
Site implantable : oui Non [ Trachéotomie : oui [J Non [
Sonde naso gastrique : oui Non [ Aspiration : oui [J Non [
lléostomie/Colostomie : oui Non [ Oxygénothérapie : oui [J Non [
Urostomie : oui I Non [ VNI : oui O Non [
Sonde vésicale : oui [ Non [ Examens complémentaire (joindre RDV): oui Non [1
PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
Poids :........... Kg. Régime particulier :
Prise en charge de la Dénutrition O Diabétique [ Hypercalorique [
Education thérapeutique du Diabéte [ Sans sel D Hypocalorique [
Gastroatomie/Jéjunostomie oui Non [ TEXEUIE © oo e et et et seseteeeeeesevsese e sese s s e ses e nene
Surveillance/Equilibre Diabétique O
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AUTONOMIE

Hygiéne :

- Toilette du haut :
-Toilette du bas :
-Habillage du haut :
-Habillage du bas :
Alimentation :

- Se servir (couper viande, peler 1 fruit) :

- Manger :
Elimination :
- Urinaire :

- Anale:

Déplacements :
- Transferts:
-Intérieur :
-Extérieur :
Avec canne [

sans aide []
sans aide []
sans aide []
sans aide []

sans aide []
sans aide []

sans aide []
sans aide []
continent [

sans aide []
sans aide [
sans aide []

Avec déambulateur [

aide partielle [
aide partielle [
aide partielle (1
aide partielle [

aide partielle (1
aide partielle [

aide partielle [J
aide partielle [J
incontinent [

aide partielle [J
aide partielle [
aide partielle [J

aide totale [
aide totale []
aide totale []
aide totale [J

aide totale [
aide totale [

aide totale [
aide totale [

aide totale [
aide totale [
aide totale [

Avec fauteuil roulant [

Intervention extérieure : Auxiliaire de vie social [] Aide ménagere [ IDE [ Kinésithérapeute []

Etat psycho comportemental : Normal [ Désorientation [] Agitation [ Agressivité []
Déambulation : oui Non [ Risque de fugue : Oui [ Non [
Suivi psychologique : Oui [ Non [ INEEIVENANE : ...t sene e L= [

OBJECTIFS DU SEJOUR

Rééducation (Prise en charge sup. a 2h/jour) Soins Palliatifs

Pré/post chimiothérapie

Radiothérapie

O
Réadaptation (Prise en charge inf. a 2h/jour) D
Réadaptation sociale et professionnelle I:I

O

oooao

Prise en charge immobilisation Surveillance/équilibre des thérapeutiques

ANTECEDENTS MEDICAUX / CHIRURGIRAUX

LESQUENIES :.......eeeeeeeeee ettt e et e e ettt e e etveeeebeeeetaeeestseeataaaaassee Sebeseetesesseseaseaesesaesaaeeteseatesateehebetaseas et eabes st et neates et et anates et eteeabet st etensntetes et senenes
TRAITEMENT ACTUEL
| DEVENIR
Retour a domicile : ouild Non[
Prise en charge par la famille : ouid Non[O

Structure envisagée : Foyer social [ Famille d’accueil [  Maison/EHPAD [  Unité de soins de longue durée [

Suivi social : Oui 0 Non [ Nom du travailleur SOCIal : .........ccc.cevvvereereveeererecee s TEl: o

Référent familial ou équivalent : NOM: e st Tél: o
. PlECES ‘A FOURNIR : E E Si Hospitalisation De Jour : E
§ _Carte d'identité E - E Joindre I'ordonnance du traitement en cours S
« -Carte vitale : teeeeeeseseteneesetenesstetnesetenaanenn,
« -Attestation de sécurité sociale E : Si Hospitalisation Compléte : 5
: -Mutuelle ou CMU . ‘ : Mettre en piece jointe le courrier médical + :
S . « l'ordonnance du traitement en cours .
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