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1. Identification du patient

N O o s SBXE i
NOMDE JEUNE FILLE & .. .o e Prénom ..o,
Date de naissanCce : ..........cooevviveinnnns Nombre d’enfants : ......... ......... Profession : ......cooovveviviiinnnnns.
Situation familiale :........................l. N° de SECUINE SOCIAIE : ... .vei e,
0 [T =
TEl i, Portable : ......ccccooviiiii, Médecin traitant : .............coviiiiiiinnnn.

Personne a contacter (famille) :

Couverture sociale : a remplir obligatoirement - joindre copie de I'attestation de sécu et attestation mutuelle
A défaut de Mutuelle un acompte de 305 € doit étre versé OBLIGATOIREMENT

100% [ ] OUlI [ JNON/CMU []JOUIl [JNON/ MUTUELLE [] QUL ................ [ ]NON

2. SBIVICE M AN UL Ittt et e e e e e e
Tl o X e,
P MEAECIN AU ES S UL & oottt e e e e e
»w Datede lademande : .....................

[T\ (=Y o [0 o (<P

DATE D’ENTREE SOUHAITEE : .cuiciiiiiiiiiiiiiinnananas

@ Patient NoSDItaliSE Qe DUIS L8 & oottt ettt e e e e e e e e e e e e e ea e ean e eanneeans

W Motif de PhospitaliSation & ... e
LD E= e | g[S (ol () I (=1 (=] 418 KSR ) I P

® Etat clinigue actuel (escarres a préciser)

Patient porteur de BMR : OQUI[_] NON[] PAS CONNU[]
Présence d'escarres : OUI[ | NON[ ]

3. Dépendance

. L . . . Opposant Porte des
Cohérent ? | Orienté ? | Toilette ? | Mange ?? | Marche ? | Déambule ? | Crie ? aux .
soins ? protections ?
Qui
NON
Avec

aide
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® Traitement actuel (régime alimentaire particulier a préciser)
oul NON
Allergies
Pansements
Aérosols
Oxygéne
Kinésithérapie
Ergothérapie
Diététicienne
Psychologue
Assistante Sociale
ALIMENTATION Oui Non
Normale
Mixée
Régime
Appareil dentaire
Sonde naso gastrique
Totale
Aide
Partielle
ELIMINATION
] Urine
Continent
Fécale
. Urine
Incontinent
Fécale
Sonde urinaire
Stomie
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Matelas a eau
Arceau

Lit médicalisé
Bas flanc

Aide Totale

Partielle

Autonome
Fauteuil roulant
Déambulateur
Appui autorisé
Canne anglaise

Mal voyant

Lunettes

Mal entendant
Prothéses auditives
Troubles du langage

Désorientation temporo-spaciale
Confusion

Agitations

Sans probléme

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
O Défavorable




