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SERVICE
D'HOSPITALISATION
DE JOUR

DE SOINS MEDICAUX
ET DE READAPTATION
(SMR) GERIATRIQUE
ET POLYVALENT

CLINIQUE LES
OLIVIERS




LES MISSIONS

= Poursuivre les soins aprés la phase aigiie d’une
pathologie ou suite a une intervention chirurgicale
récente.

® Prendre en charge des personnes directement depuis
le domicile, afin de :

- Favoriser le maintien a domicile le plus longtemps
possible, en préservant I'autonomie au maximum

chez la personne hospitalisée

Prévenir I'épuisement des aidants et les situations
de maltraitance

Prévenir l'isolement en identifiant les situations
d’isolement et en favorisant la réinsertion sociale

Orienter les patients vers une éducation adaptée
a leur pathologie

Pour une admission, veuillez adresser une demande
médicale. Notre formulaire est disponible en ligne :
www.clinifutur.net sur la page Clinique Les Oliviers
Mail : admissions.clo@clinifutur.net

Téléphone : 0262 55 42 01

DEPUIS LE DOMICILE
DU PATIENT

Maladies chroniques, ... I
s ©

DEPUIS L'HOPITAL OU 4;

UNE CLINIQUE w
Aprés une intervention

chirurgicale, ...

INDICATIONS MEDICALES :

- Patient présentant une perte d’autonomie dans
les activités de la vie quotidienne (toilette,
habillage, alimentation, mobilité, etc.) ou une
fragilité fonctionnelle (fatigue, mobilité réduite,
perte de poids, etc.)

- Pathologies aigués ou chroniques nécessitant
une réadaptation ou une suite de rééducation
spécialisée

- Affections neurologiques ou dégénératives

- Réhabilitation suite a des traitements lourds

A o3

LA PRISE EN CHARGE

Les patients sontaccueillis 5 demi-journées parsemaine,
pendant une durée de 8 semaines d’hospitalisation
renouvelable.
La prise en charge s’articule autour :
= De temps collectifs :
- Ateliers nutrition
- Ateliers mémoire
- Ateliers chute
- Activités
= De temps individuels avec les différents professionnels
- Bilans
- Séances de rééducation
- Entretiens et consultations

Le programme de réadaptation individualisé est défini
en staff pluridisciplinaire selon les résultats des bilans
réalisés par chaque thérapeute.

ADMISSION SEJOUR

- Evalutation compléte - Suivi médical
pluridisciplinaire - Rééducation kinésithérapique,

- Définition d'un projet
de soins individualisé - Education physique

- Remédiation cognitive

- Suivi psychologique

- Suivi nutritionnel

- Accompagnement social

- Activités (manuelles, musicales)

ergothérapique & orthophonique

LEQUIPE
Les compétences garantissent une prise en charge
globale :

Médecin

Infirmier

Secrétaire médicale

Ergothérapeute

Kinésithérapeute

Enseignant en Activité Physique Adaptée
Orthophoniste

Diététicienne

Assistante Sociale

Psychologue

Neuropsychologue

SORTIE

- Préparation a la sortie

- Organisation du MAD (Maintien a
Domicile)

utiles au domicile

O 4 ou HAD (Hospitalisation a Domicile)
- Visites préalables en famille
. d'accueil ou en structure médico-
p) sociale
\'/ - Organisation des aides et dispositifs
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RETOUR AU
DOMICILE

OU EN STRUCURE
MEDICO-SOCIALE




