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Nom dumeédecin:.............ooovviiininn.n. Signature / Cachet

(] Service hospitalier (] Libéral

Date d’entrée envisagee: ........ouvviiriieiiariiiiiii e,

Identité du Patient

Personne & prévenir .............cooviiiiiiiiiiiiie e TEL . ccvsnenmsasmmsnwvmmsmunnercssns
(T e O Nt A SRS S

Mesure de protection juridique (] oui (_Jnon
Siouilaquelle: .........covvviiiininn... Coordonnées du mandataire................covviiiiniiininn.s
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PRESCRIPTION MEDICALE DE SSR
Rééducation () Réadaptation (] Convalescence [
Soins palliatifs (] PUTTEE T TTCUIRER. ..ot i B S A G S B AR
DHagnostic DONCIDAL fos o arvmmeys e o nss orm w s s e S0 5 s U S eV iy i s Suaids s e s
Patient informé...... (J oui CJ non

Motifs du séjour

Examens récents

Antécédents

ANECAAENS THEGLCHUK ¢ iovrivi s sins ks e s 8 &8ss s a0 S 8 W e VA 5 i

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

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

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

Allergies

() oui  préciser

() non

Prescription précautions hygiéne renforcées [ oui

Conduites addictives

Risque suicidaire

(] non

(J oui () non lesquelles :

(Joui (Jnon Risque thrombo-embolique () oui () non
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Traitement et soins médicaux
En cours Observations

Régime alimentaire : (Jnon

) ou Lequel :
Soins para médicaux
Kinésithérapie [ Orthophonie [

Pansements : (] oui () non

Escarres, ulcéres, plaie opératoire ... (détailler localisation, protocoles actuel)
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Evaluation Autonomie - Dépendance

Mobilité :

() Marche sans aide

() Marche avec déambulateur / cannes
() Marche avec tierce personne

() Se déplace seul en fauteuil roulant
() Ne se déplace pas

() Effectue les transferts lit/fauteuil

Actes de la vie quotidienne :

Alimentation () sans aide
() aide partielle
(_J aide totale
(Ifausse route
Texture [ ) normale [ ] mixée
Toilette (] sans aide

(] aide partielle
() aide totale

Habillage/Déshabillage [ ) sans aide
() aide partielle
(] aide totale

Handicaps sensoriels :
(] Surdité
() Cécité

() Appareillage
() AUIES. e e

Continence :

() Continence totale
() Continence si mené au WC

(_Jurinaire
(Ifécale

(] Incontinence

(] Incontinence diurne

() Porteur d’une sonde vésicale

Comportement :

() Adapté
() Agressif - agitation
(] Fugue
() Cris
(] Autres (préciser).................

Fonctions cognitives
() Adaptées

() Désorientation temporo-spatiale

() Troubles mnésiques
) Troubles du langage
El Antres (8eiser)s wvevevsomenmns
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Devenir envisagé :

() Retour a domicile
() Structure hébergement (EHPAD, USLD, ...)
B Alre ¢ suscumsnunesnsssupessmimemsmmmsswmnas

Des démarches ont —elles été effectuées aupres de structures d’hébergement ? () oui () non

Si oui, nom des établissements ou des dossiers ont été déposés :

Cadre de vie avant hospitalisation

Domicile : Hébergement : ( Joui [ Jnon Autre:...............
(_JEn couple/chez enfant
(_JEntouré
(JIsolé

Dispositifs médicaux sociaux existants:

(_JSSIAD [ JAuxiliaire de vie (_JPortage repas (_JTel¢ alarme

(_JIDE libérale (JAPA () autre (préeiser) o wmmem s ym s
Démarches en cours

[ SSIAD (_JAuxiliaire de vie (_JPortage repas __ITél¢ alarme

(_IDE libérale (L JAPA I 111 £ (T

Structure hébergement (EHPAD, USLD, ...) [ Joui (_Jnon

Nom des établissements ot des dossiers ont €t€ déposés.......ouvriiiriiiiiiiiie e
Coordonnées de la personne ayant initié¢ les démarches (assistante sociale, famille...... )

Redaction

Verification

Approbation

Noms M.Falipou M.Aussillous K.Maréchal
Date 23/01/2019 23/01/2019 24/01/2019
—

Documents associés

SOIN/PPT/PROT/06







