DOSSIER PRE ADMISSION
HOSPITALISATION DE JOUR (HDJ) SMR

GERIATRIE ET POLYVALENT

DATEDELADEMANDE: _ /

NOM DU MEDECIN :

/ Clinique Saint Vincent
8 Rue de Paris — CS 71027

TELDUMEDECIN:  / /
ADRESSE DU CABINET :

97404 SAINT DENIS CEDEX

MaiIL : accueil.csv@clinifutur.net

Fax:  / / / /

! LES DEMANDES POUR LES ETABLISSEMENTS SE FONT VIA VIATRAJECTOIRE !

TELEPHONE : 02.62.40.60.00 (accueil SMR)

INFORMATION

nutritionnels, les soins infirmiers, I’évaluation sociale ainsi que le renouvellement d’ordonnance et arréts de travail.

LA PRISE EN CHARGE DURE ENVIRON 3 MOIS, ET PEUT ETRE RENOUVELEE ULTERIEUREMENT
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! Dans le cadre de la prise en charge en hépital de jour Gériatrie Polyvalent ne sont pas réalisés : les bilans de diagnostic, les bilans
1
1
1
1
1

OBJECTIF(S) DE LA PRISE EN CHARGE EN SMR

[ ] Amélioration de I'équilibre, Sécurisation de la marche et prévention du risque de chute
] Récupération des amplitudes et renforcement musculaire
[] stimulation et rééducation cognitive

[] Réadaptation a I'effort

IDENTIFICATION DU PATIENT - Joindre une fiche administrative

DATE DE NAISSANCE : / /

Age : NOM DE NAISSANCE :

Nom D’USAGE (D’EPOUSE) :

sexe:[|F[m

PRENOM(S) :

ADRESSE :

Te: /. / /]

REGIME DE PROTECTION SOCIALE :

MUTUELLE :

NUMERO D’IMMATRICULATION :

IVIEDECIN TRAITANT :

LISTE DES DOCUMENTS ADMINISTRATIFS A FOURNIR

LISTE DES DOCUMENTS MEDICAUX A FOURNIR

v' Carte d’identité v’ Justificatif d’adresse { v Dernier CRH disponible
v’ Carte vitale v’ Livret de famille i v/ Dernier(s) Comptes-rendus de consultation de spécialiste
v Carte mutuelle i v Ordonnances en cours
i V' Dernier examen d’imagerie réalisé
PERSONNE A PREVENIR
Nom : PRENOM(S) : LIEN :
ADRESSE :
TEL: /] /] / email : INFORME DU TRANSFERT : [_] Oui [_] Non
DOSSIER MEDICAL
MOTIF DE LA PRISE EN CHARGE :
INFORMATIONS MEDICALES :
TROUBLES COGNITIFS [Jou [ INow
SCOREMMSE: /30 DATE DE REALISATION : / /

TROUBLES DE L’EQUILIBRE/ CHUTES :
APPUI MONOPODAL TENU > 5 SEC :

READAPTATION A L’EFFORT POST :

AFFECTION CUTANEE/ PLAIE/ ESCARRE :

ISOLEMENT BMR :

[Jou []Nown
[Jou [ INow

[Jiom [] CANCER (REMISSION) CONTROLE
[] surpoiDs []rost-op
[ JinFecTioN REsPIRATOIRE [ ] AUTRE :
[Jou [ INown
[Jou []Nown

LOCALISATION :

©
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GERIATRIE ET POLYVALENT

ANTECEDENTS : ALLERGIES : DATE DE L'INTERVENTION SI INTERVENTION :
bate: /  /
INTERVENTION :
AUTONOMIE
’ Toierte [ SAns AIDE [_] AIDE PARTIELLE [_] AIDE TOTALE
YGIENE

HaBiLLAGE [ ] SaNs AIDE [_] AIDE PARTIELLE [_] AIDE TOTALE

PRISE DES REPAS

TROUBLES DE LA DEGLUTITION || Our [_] Non
ANTECEDENTS DE FAUSSE ROUTE |:| Oul |:| NoN

DEPLACEMENTS

VERTICALISATION [Jou [Inon
TRANSFERTS |:| SANS AIDE |:| AIDE PARTIELLE |:| AIDE TOTALE
MARCHE |:| Oul |:| NoN

AIDE TECHNIQUE A LA MARCHE || CANNE SIMPLE
|:| CANNE TRIPODE
|:| CADRE DE MARCHE
[] beamsuLaTEUR
FAUTEUIL ROULANT [Jou  []Non

INCONTINENCE

[] uriNare

|:| ANALE

DEFICIENCE(S)

[]visueLLe
|:| AUDITIVE
|:| DENTAIRE

ETAT PSYCHO-
COMPORTEMENTAL

|:| NORMAL

] DesoRrIENTATION

|:| AGITATION/ AGRESSIVITE
|:| DEAMBULATION

|:| RISQUE DE FUGUE

COMMENTAIRE :

Signature du médecin demandeur
Tampon + signature



