CENTRE ]
HOSPITALIER Demande d’admission en service de soins de suite
Sainte Catherine -
SAVERNE
SERVICE DEMANDEUR SERVICE(S) DESTINATAIRE(S)
S VI & oeiiiiiiieiiitieieieieeteeeeeeteeeteeeeeeseaeeeaeseaearararrraess  eeesesssssssssssssssssssssssssssssssstssssssssssesesesestteseseresererererrrnrrrerernnes
Tél. L teeeeeeeeeeettsseeeeeessesssssseeeeeesesssssssaeeeesesesssssss eesssssaeesesssesssssssseeeesssssttssaeeseessesssttaaateeeeternstnnaaaeeeererrnrnnananns
Fax L et eeeeetieeeeettteesessieeestsieeessssseesessseessssseeess eeeesstsseesssssseessssseessssseesssssseessssseessstseessssnseessnnaeeertnaeeerennaaars
Médecin référent . .......ccccceeveeeeeeeeieeeeee Date de la demande :.........eeeevevevevevevererireeerereeerererererenene,
SIGNALUE e Date d’admission du patient dans
le service demandeur . ...cccoeeeeeeieeeieieeeeeeeceeee e
Infirmiére référente @ ... Date espérée de la prise
SIGNALUIE & oot encharge en SSR i,
Assistante sociale i......coeuueeeeiiiiiie
TEl et SiIgnature :......coocee i
Personne de confiance et/ou référent familial : ...........cooovvviiiiiiiii
AAIrESSE .. Tl teeeeeieeeeeeeeee
Identification du patient
Etiquette du patient avec adresse
Médecin traitant ©...........c.cceeeevveeereerrerererereeereeerereeeeenn. Tl
AOIESSE .ttt e e e e e e et e r— e aeerra———————
Renseignements administratifs (voir feuille individuelle ci-jointe) = ............cccooiiiiiii e,
(D= Ve [ Lo X=3 1o (=) SRR
ANTECEAENTES + ALIBIGIES :.... ..ottt ettt e e bt e e ra e e e e be e e bee e sabe e e beeesabeeebeeeanbessaneeesaneeans

Traitement médicamenteux au moment de la demande (cf document ci-joint)

Objectifs de prise en charge en SSR :

Convalescence [] Réadaptation/rééducation [ ]  Soulagement familial [] Sevrage [ ]
Soins palliatifs [] Bilan médical & compléter [[]  Motif social [].....cccceeueeveeeeceeeeeceeeeeeeeee e
Mode de vie antérieur du patient : Oui Non Oui Non

Vit seul(e) L] L] Avec enfant L] L]

Avec conjoint  [] L] AULIES .o
Eléments sociaux et aides d€ja €N Place :...........ccco oo
Démarches en cours :
Dossiers EHPAD L] APA L]
Date i
T U PSR AULIES e
Devenir envisagé a la sortieduSSR: RAD [] Famille d’accueil  [] EHPAD []
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CENTRE :
HOSPITALIER Demande d’admission en service de soins de suite

Sainte Catherine
SAVERNE

Identification du patient
Etiquette du patient avec adresse

Niveau d’autonomie actuelle Particularités
Alimentation : Poids :......c.ocoiiiiiiies
Autonome L]
Aide ponctuelle [l préciser : .....ccccovvveunnen Gastrostomie L]
Aide totale L] Sonde nasogastrique L]
Sonde d’alimentation L] Alimentation entérale L]
Régime: normal [ mixé L]
sanssel [] diabétique []
Toilette :
Autonome L]
Aide ponctuelle [l préciser : .....ccccovvveunnen
Aide totale L]
Locomotion : Matériel utilisé :
Autonome L] Déambulateur L]
Aide pour transfert [l préciser : .....ccceovvvevnnnns Béquille L]
Aide pour déplacement [l préciser : .....ccceovvvevnees Fauteuil roulant L]
Ne se déplace pas L] Souléve malade L]
Matelas thérapeutique Oui []
Non []
Si OUi, PreCISEr & .uvvviiiiiiieeeieiee e
AULIES o
Elimination :
Autonome L]
Incontinence occasionnelle [ ]
Incontinence permanente :
-selles [
-urines [ Date de la pose de la sonde :..........ccevevieiiieiiininicnnne,
Stomie ] Indications de la sonde :...........ccccoeiiiiiiiiiiics
Sonde vésicale |:| .........................................................................................
Etat psychique :
Sans probléme L]
Confus/désorienté L]
Agité O
Fugueur L]
Soins infirmiers :
Etat cutané :
Normal []
oo = S I R oY= Y= T OO
(O] 1eT=Y 2= S R o o= Y=o OO
PansemMent €1 AUIEE AU SOIN . ..uiiiiiiiiie ettt ettt e e e ettt e e e st ee e e e sate e e e e seeeeeesteeeeaseeeeeanseeeeeaseeeesaseeeesanseeaennnnes
(@ 4Ye =10 L= I 10T I B - 1 TSRO
Non []
Appareillé & domicile :Oui [ ] Non []
Si oui, préciser le nom et le téléphone du prestataire :........ccccevviii i
Trachéotomie : Oui  []
Non []
Isolement Nature : contact [ ] ar [ goutelettes ]
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