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1. IIddeennttiiffiiccaattiioonn  dduu  ppaattiieenntt 
 
NOM :……………………………………………………………………..…Sexe :……….……………………………. 
NOM DE JEUNE FILLE : ……………………………….…………………Prénom :……….…………………………. 
Date de naissance : ………………….....  Nombre d’enfants : ……… ………  Profession : ……………………… 
Situation familiale :……………………..    N° de Sécurité Sociale : ………………………………………………… 
Adresse : …………………………………….……………………….…………………………………………………… 
Tél. : ………………………..  Portable : ……….………………..     Médecin traitant : ………………………….. 
Personne à contacter (famille) : 

………………………………………………………………………………………………………….. 
Couverture sociale : à remplir obligatoirement - joindre copie de l’attestation de sécu et attestation mutuelle 
A défaut de Mutuelle un acompte de 305 € doit être versé OBLIGATOIREMENT 
100 %    OUI    NON / CMU      OU I     NON /   MUTUELLE     OUI: ……..………  NON 
 

22..  SSeerrvviiccee  ddeemmaannddeeuurr  ::………………………………………………………………………………………..  
Tél. :  ………………………………………     Fax :………………...…………………………………………….. 
 Médecin adresseur : ………………………………..…………………………………. 
 Date de la demande : …………………    
 Date de sortie : ………………………...………...………….......................................... 

  

DDAATTEE  DD’’EENNTTRREEEE  SSOOUUHHAAIITTEEEE  ::  …………………………………………………………  
 

  PPaattiieenntt  hhoossppiittaalliisséé  ddeeppuuiiss  llee  ::  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....  

  
 Motif de l’hospitalisation : ……..……………………………………………………………………………………… 
 Diagnostic (s) retenus (s) : …..………………………………………………………………………………………. 
 Motif de la demande d’admission en service de soins de suite :……………………………………………… 
 Principaux examens effectués : ………………………………………………….……………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………... 
 EEttaatt  cclliinniiqquuee  aaccttuueell  ((eessccaarrrreess  àà  pprréécciisseerr))  

  

PPaattiieenntt  ppoorrtteeuurr  ddee  BBMMRR  ::    OOUUII        NNOONN        PAS CONNU  

PPrréésseennccee  dd’’eessccaarrrreess  ::  OOUUII        NNOONN          

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................

..............................................................  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................

................................................................  

  

  

  

  

  

33..  DDééppeennddaannccee  

  

  CCoohhéérreenntt  ??  OOrriieennttéé  ??  TTooiilleettttee  ??  MMaannggee  ????  MMaarrcchhee  ??  DDééaammbbuullee  ??  CCrriiee  ??  
OOppppoossaanntt  

aauuxx  

ssooiinnss  ??  

PPoorrttee  ddeess  

pprrootteeccttiioonnss  ??  

OOUUII                    

NNOONN                    

AAvveecc  

aaiiddee  
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 TTrraaiitteemmeenntt  aaccttuueell  ((rrééggiimmee  aalliimmeennttaaiirree  ppaarrttiiccuulliieerr  àà  pprréécciisseerr)) 
……………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 
 

  OOUUII  NNOONN    

AAlllleerrggiieess        

PPaannsseemmeennttss        

AAéérroossoollss        

OOxxyyggèènnee        

KKiinnééssiitthhéérraappiiee        

EErrggootthhéérraappiiee        

DDiiééttééttiicciieennnnee        

PPssyycchhoolloogguuee        

AAssssiissttaannttee  SSoocciiaallee        

 
ALIMENTATION Oui Non 

Normale   

Mixée   

Régime   

Appareil dentaire   

Sonde naso gastrique   

 
Aide 
 

Totale   

Partielle   

ELIMINATION   

 
Continent 
 

Urine   

Fécale   

 
Incontinent 
 

Urine   

Fécale   

Sonde urinaire   

Stomie   
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INSTALLATION   

Matelas à eau   

Arceau   

Lit médicalisé   

Bas flanc   

HABILLAGE   

 
Aide 
 

Totale 
  

Partielle   

MOBILISATION   

Autonome   

Fauteuil roulant   

Déambulateur   

Appui autorisé   

Canne anglaise   

RELATIONS   

Mal voyant   

Lunettes   

Mal entendant   

Prothèses auditives   

Troubles du langage   

PSYCHISME   

Désorientation temporo-spaciale   

Confusion   

Agitations   

Sans problème   

 
 
 
 
 

 Date Avis Commentaires Signatures 

IDEC 

 

 Favorable 
 Défavorable 

 
 
 
 
 

 

Médecin 

 

 Favorable 
 Défavorable 

 
 
 
 
 

 

Direction 

 

 Favorable 
 Défavorable 

 
 
 
 
 

 

 


