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TEL : 0590 48 10 86

FICHE DE DEMANDE D'ADMISSION HOSPITALISATION COMPLETE
SOINS MEDICAUX DE READAPTATION GERIATRIQUE B

@ : smrgeriatrique@choisy-cliniques.com / secretaires@domaine-de-choisy.mssante.fr

Date de la demande :

Identité du médecin demandeur :

Nom et fonction du demandeur :

Etablissement demandeur :

Signature et cachet du
demandeur :

IDENTITE DU PATIENT :

IDENTITE DU REFERENT FAMILIAL

O Mr [ Mme NOM, Prénom :

Date de naissance :
@ : Tel :
Commune de résidence :

Nom, Prénom :

Lien de parenté :
N° de téléphone :

@ :

PATHOLOGIE MOTIVANT LA DEMANDE :

ELEMENTS CLINIQUES

Pathologies associées et éléments évolutifs :

Soins particuliers :

[ Pansement

[] Sonde a demeure

L] Stomie

L] Nutrition entérale
L] Nutrition parentérale

L] Dialyse

L] Matelas a air
L] Traitement IV

Obijectif principal attendu :

INFORMATIONS PARAMEDICALES :

Evaluation de la dépendance
1 = autonome a 4 = dépendance totale) :
(1 = autonome a 4 = dépendance totale)

Aides techniques

Soins d’hygiene

Canne simple ou anglaise

Habillage

Déambulateur

Déplacement

Fauteuil roulant

Alimentation

Pas d’aide technique

VOUS ESTIMEZ

Les capacités relationnelles et de
compréhension du patient :

La tolérance a I’effort du patient :

Potentiel
d’amélioration

Normales Normale Fort
Altérées mais compétences restantes Altérée mais compétences restantes Modéré
Trés altérées Trés altérée Limité

TOUTE DEMANDE INCOMPLETE NE SERA PAS TRAITEE

Réf : QUA-ENR-247

Version :

05 Date d’application : 08 juil. 2024
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LISTE DES ELEMENTS A FOURNIR A L’ADMISSION

DOCUMENTS ADMINISTRATIFS ET MEDICAUX :

O

Ooo0o0oooaoao

Carte vitale et attestation a jour

Piece d’identité

Attestation de mutuelle a jour

Ordonnance des traitements en cours

Compte rendu d’hospitalisation

Les imageries réalisées

Les convocations pour consultations et examens a venir

Aide technique personnelle si existante : cannes, fauteuil roulant, déambulateur etc.

TROUSSEAU A L’ADMISSION

Tenues souples et confortables
Chaussures fermees tenant la cheville
Nécessaire de toilette : produits d'hygiéne, serviettes et gants de toilette

Bouteille d'eau

A REMPLIR PAR LE DOMAINE DE CHOISY Date de la réponse :

Acceptation de la demande / Date d'admission proposeée :

Refus de la demande : (motif)

o Larédaction de la demande ne permet pas de se prononcer

o Le niveau de soins requis est trop faible

o Les soins requis dépassent nos possibilités actuelles

o Malgré une indication incontestable, aucune place ne sera disponible dans un délai raisonnable
o Le patient tel que décrit releve d'un autre type de PEC

o Aucun bénéfice ne peut-étre attendu d'un s€jour en SSR

o L'age du patient ne correspond pas a l'activité de l'unité

o Le probleme semble principalement social
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