DOSSIER el Ra‘m.say Santé .
PRE-ADMISSION BN Clinique de I'Escrebieux

DOSSIER ADMINISTRATIF

IDENTITE DU PATIENT

O Monsieur O Madame

NOM : ittt e NOM d€ NAISSANCE : c.oueevevirererirree s s sesierene s Prénom .
Date et lIeU B NAISSANCE : ..uiieeiriirecie ettt ettt s et se et ae st e s et ese et st sesannsennns Nationalité @ oo
NUMEI0 @ SECUNTE SOCIANR  .......ooveeiie ettt e e et seb e b ses et et ses et b ses et et ses e e 4 es et ek sen et abe sen b et eneses et ebe senbessrenenses
AUOTESSE & eeeiietietiteeste sttt rt et etesteseaes et et ebe st ses estee e eueeae seeses ek es et ek Sesesen et eae o4 SeeAeases ek eReHae et neaRes ek et eaeeee SeaRen ek e e eat o4 eeentet£eseneere eenenbenteseneaaeseens
= 1= 1 Vo o = OO RURSTRRPRINE

SITUATION FAMILIALE

o Célibataire o Concubinage o Veuf(ve) 0O Marié(e) o Divorcé(e)/séparé(e) o Nombredenfants :.......cevececevervneennnee.

MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE

oOui oNon oencours

Si oui, laquelle : o Tutelle o Curatelle O Sauvegarde de justice 0 Mandat de protection future

o ALD

O MULUEHE & ot

Représentant I68al : NOM : ...t eer e e e PrENOM & ettt ettt eae e ete ettt eesae seaaee senaensreeenan

AAATESSE & ovreiieeteeireettierte e eetteirteste et aesbeesbeeaeaebaes s essesasessben beehesebaes e aase sasersbeRaee sheeRsaek e eheeusaesRee At eRs et benRes eheehsseRbenAneehe s et beane ehesehbenaneabeeas et benee eheernaenbenen
JLIC=1 1= Vo T T OO O SORTRPRTPRR

SITUATION

1Y =To LYol [ YR o = 11 =Y ) ST COMIMUINE & vttt ettt et cvee b sesaeesesaee ereeesbessaeesassenneees
Démarche sociale en cours : 0 Oui O Non
Si oUi, NOM et tEIEPIONE ASSISTANT SOCIAI & ...ttt et e et st e e be s et ses e e b st ek st e b sea bt b ses bt et semb e ebeen s ebens

IDENTITE DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

o0 Monsieur O Madame

NOM & ottt et e e e e an Prénom : ..o e Lien de parenté : ......ccccoevvevveeeceveeceierenne.
Date et lIeU € NAISSANCE : ....cveeireieeee sttt s et st s st e e e s st are et st sessansenes Nationalité : ..ccveeveeee e
AUTESSE & ottt et ettt et e et e e e s e e e e ste e et e4ee4eeteeteaheeheaheeteaueeteausenseuseus et enses et estesaetaes et ek aesbestes estesbensenaeasen e Rte e nheneeetent ste et eeeeteetestenn
=1 1= Vo T T OO TSP
IMOTIE A@ 12 AEMANME : ...ttt st et et e e ste st ses s et eaesae et sesseses et essea ses sesses et ensaeeeee nesses et erearean sen sensassesenesre et sersnssesereas

ETAT MEDICO-SOCIAL ACTUEL

Etat clinique du patient : Poids : .................. Kg Taille:....ccccoeeueneee. €M

Aggravation récente : 1 Oui O Non 0O Evolutivité

Lieu de vie : O vit seul O vit avec un conjoint O en milieu familial O en structure collective 0O sans domicile
Modification(s) du lieu de vie : 1 Oui T NON  Si OUI, [€(S)GUEIIE(S) : wveereriieeteet ettt st e ss s e sae st e s s reenesaeseas
ACTIVITES QUOLIIENNES EFFECTUGES : ...ttt et ettt et et e et et e aeeteebesea et bt st et ebessasesbes st et ebessasesses st sas et sbennatessrssas et sbensasnsnens
LOISITS I auetirtieete st et et ete et e et e eae sae st s st ebe sheseses s re et R Sae R R £ es e eR SR ea s eE e eR SEe SR ea R £ e £t eR SR AeR R eR s HaeeRe SR aea enE e £eeat b se e beben et ere seeaensentrnes
PROJET DE VIE A LA SORTIE

Le patient a-t-il un projet de retour a domicile / retour en structure collective : 1 Oui o Non o Ne sait pas
La famille adhére-t-elle a ce projet ? 0 Oui o Non o Ne sait pas
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ANTECEDENTS SIGNIFICATIFS

MEDICAMENTS ASSOCIEES ET ACTUELS

(familiaux, chirurgicaux, médicaux)
Maladie vasculaire : o Oui o Non
SiOUI, PIrECISEI ottt st e st st s e s

Maladie neurodégénérative : 0 Oui 0 Non

SiOUI, PIrECISEI ottt st e st st et s s
Bilan infectieux :

Existence d'une BMR : o Oui o Non

Si oui, préciser + joindre les résultats biologiques

Alimentation : 0 Normale 0 mixée
Régime : 0 Oui o0 Non

Si OU, [€(S)QUEI(S) © weevereerireee ettt ettt eae e

Merci d’écrire lisiblement ou de joindre une photocopie de la
feuille de traitement.

Date:..../ueif v
Signature et cachet du médecin

O Urinaire O Respiratoire  OAULIre @ ....cevvviicneircne e
Mesure d’isolement : 1 Oui O Non
AUTONOMIE Score | SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX oul NON
Toilette 4 ald‘e 3 a!de o2 1 fait Idées délirantes
compléte partielle installation seul
Alimentation 4 ald‘e 3 a!de ) 2 . 1 fait Hallucinations
compléte partielle installation seul
Déplacement 4 aide 3 aide 2 1 fait Agitati ivité (cris...
Transfert compléte partielle | installation seul gltation, agressivite {cris...
. 4 aide 3 aide 2 1 fait p .
Continence . ) ) ) Dépression
compléte partielle installation seul
Anxiété
Habillage Fait seul Avec aide Ne fait pas Apathie
Orientation Fait seul Avec aide Ne fait pas Désinhibition
Comportements moteurs aberrants (dont
Communiquer déambulations pathologiques, gestes
9 Fait seul Avec aide Ne fait pas . . P J q, '8
pour alerter incessants, risques de sorties non
accompagnées)
Cohérence Fait seul Avec aide Ne fait pas Trouble du sommeil
SOINS TECHNIQUES oul NON | PANSEMENTS ET SOINS CUTANES oul NON
p L , Soins d’ulcére
Oxygénothérapie : 02 : ... Y/min Si oui, [0€alisSation & .c.c.ceeceeeeeeeeeceeece e
oy , , 3 Soins d’escarres :
Sondes d’alimentation : 0 entérale o parentérale S o
Si oui, 10€alisation : .....ccccveeeeueeviicccrce e
A - ,
Sondes trachéotomie .utre' soin cutane
Si oui, [e(S)QUEI(S) & veovreererrrereireeieee e
Sonde urinaire APPAREILLAGES oul NON
Gastrostomie Fauteuil roulant
Colostomie / iléostomie Lit médicalisé
Urétérostomie Matelas anti-escarres = type ? ...cccevvvevrevvenenen
Appareillage ventilatoire (CPAP, VNIL....) Déambulateur
Chambre implantable Prothese
. , . Autres : o0 Béquilles © 02 o Orthese
Dialyse : PréCiser : ...ommmrverrieisineeseesesceesenneas L.
PréCiSer : ...t e

MEDECIN QUI A RENSEIGNER LE DOSSIER (si différent du médecin traitant)

NOM & ettt et PréNOM : oottt et s r s e TElEphone : ...
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