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DATE DE LA DEMANDE : ____/____/_______ 

NOM DU MEDECIN : __________________________________ 

TEL DU MEDECIN : ____/____/____/____/____  FAX : ____/____/____/____/____ 

ADRESSE DU CABINET : ____________________________________________________ 

! LES DEMANDES POUR LES ETABLISSEMENTS SE FONT VIA VIATRAJECTOIRE ! 

 Clinique Saint Vincent 

8 Rue de Paris – CS 71027 

97404 SAINT DENIS CEDEX 

MAIL : accueil.csv@clinifutur.net 

TELEPHONE : 02.62.40.60.00 (accueil SMR) 

 

OBJECTIF(S) DE LA PRISE EN CHARGE EN SMR 

 Amélioration de l’équilibre, Sécurisation de la marche et prévention du risque de chute 
 Récupération des amplitudes et renforcement musculaire 
 Stimulation et rééducation cognitive 
 Réadaptation à l’effort 

 

IDENTIFICATION DU PATIENT – Joindre une fiche administrative 

DATE DE NAISSANCE : ____/____/_______ Age : ____________ NOM DE NAISSANCE : __________________________________ 

NOM D’USAGE (D’EPOUSE) : _______________________ PRENOM(S) : __________________________________  Sexe :  F   M 

ADRESSE : ____________________________________________________________________________  TEL : ____/____/____/____/____ 

REGIME DE PROTECTION SOCIALE : ___________________________ MUTUELLE : ___________________________________ 

NUMERO D’IMMATRICULATION : ____________________________ MEDECIN TRAITANT : _____________________________ 

 

LISTE DES DOCUMENTS ADMINISTRATIFS A FOURNIR LISTE DES DOCUMENTS MEDICAUX A FOURNIR 

✓ Carte d’identité  

✓ Carte vitale 

✓ Carte mutuelle 

✓ Justificatif d’adresse 

✓ Livret de famille 

✓ Dernier CRH disponible 

✓ Dernier(s) Comptes-rendus de consultation de spécialiste 

✓ Ordonnances en cours 

✓ 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 :   OUI   NON  

SCORE MMSE : ______/30 DATE DE REALISATION : ____/____/_______ 

TROUBLES DE L’EQUILIBRE/ CHUTES :   OUI   NON 

APPUI MONOPODAL TENU > 5 SEC :   OUI   NON 

READAPTATION A L’EFFORT POST :   IDM  CANCER (REMISSION) CONTROLE 

  SURPOIDS  POST-OP 

 INFECTION RESPIRATOIRE  AUTRE : _______________________________________________________ 

AFFECTION CUTANEE/ PLAIE/ ESCARRE :   OUI   NON LOCALISATION : _____________________________________________________ 

ISOLEMENT BMR :  OUI   NON 

INFORMATION 

Dans le cadre de la prise en charge en hôpital de jour Gériatrie Polyvalent ne sont pas réalisés : les bilans de diagnostic, les bilans 
nutritionnels, les soins infirmiers, l’évaluation sociale ainsi que le renouvellement d’ordonnance et arrêts de travail.  

LA PRISE EN CHARGE DURE ENVIRON 3 MOIS, ET PEUT ETRE RENOUVELEE ULTERIEUREMENT 
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ANTECEDENTS :  ALLERGIES :  DATE DE L’INTERVENTION SI INTERVENTION :  

DATE : ____/____/_______ 

INTERVENTION : _________________________ 

 

AUTONOMIE 

HYGIENE 
TOILETTE   SANS AIDE   AIDE PARTIELLE   AIDE TOTALE 

HABILLAGE   SANS AIDE   AIDE PARTIELLE   AIDE TOTALE 

PRISE DES REPAS 
TROUBLES DE LA DEGLUTITION   OUI   NON   

ANTECEDENTS DE FAUSSE ROUTE   OUI   NON   

DEPLACEMENTS 

VERTICALISATION   OUI    NON 

TRANSFERTS   SANS AIDE    AIDE PARTIELLE   AIDE TOTALE 

MARCHE  OUI    NON 

AIDE TECHNIQUE A LA MARCHE  CANNE SIMPLE    

     CANNE TRIPODE   

     CADRE DE MARCHE 

     DEAMBULATEUR 

FAUTEUIL ROULANT  OUI    NON 

INCONTINENCE 
 URINAIRE 

 ANALE 

DEFICIENCE(S) 

 VISUELLE 

 AUDITIVE 

 DENTAIRE 

ETAT PSYCHO-
COMPORTEMENTAL 

 NORMAL 

 DESORIENTATION 

 AGITATION/ AGRESSIVITE 

 DEAMBULATION 

 RISQUE DE FUGUE 

COMMENTAIRE :  

 

 
 

 

 
Signature du médecin demandeur 

Tampon + signature 

 


