DEMANDE D’ADMISSION Hépital de jour

SMR Polyvalent et gériatrie
CENTRE DE READAPTATION DE NIORT-CHAURAY

A remplir uniquement par le médecin adresseur

- J

MOTIF DE LA DEMANDE :

[ ] Prévention et PEC de la Fragilité (prévention des chutes, maintien a domicile difficile, perte d’autonomie...)
[] Préparation et/ou suite de chirurgie orthopédique

[ ] Déficit d’origine neurologique (post-AVC de plus de 75 ans, Parkinson, lombalgie chronique, SEP...)

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe:[ |F []H NOM & e
PrENOIM & .o Nom de jeune fille & ..o
Lieu de NaISSANCE : ......ccuuvviiiieeeiiiiieee e Date de naissance : |

P o [ (=TS PP UPP TP ORPPPPRP
Codepostal:| |+ 1 | Y1
Téléphone :| \ \ \ Portable :|

= T TP PRTT PRI

COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

Etes-vous ? Si vous n’étes pas le médecin traitant,

Médecin généraliste ] Autre [ ] coordonnées du médecin traitant :

NOM © ettt ren ettt n s s enen s NOME L s
PLENOM & vttt ettt s s s enenean PIEMOM I i
AGIESSE & ettt ArESSE © ..oovvvinierriesnnena e
Code postal: | | IVlle & oo, Code postal : | | | Ville & e

Téléphone : | \ \ \ \ Téléphone:| , | \ \ \
VIR 2 et Ml 2 o,

PERSONNE A CONTACTER SI BESOIN

NOIM & e e PrENOM & oo
F o [ (=21 TP RTPT ORI
Code postal : VI s
Téléphone:| . | . | . | | . Portable:| . | . | |, |

Mall e Lien avec le patient © ...

iNII Centre de Réadaptation
L‘g de Niort-Chauray

Soins médicaux et de réadaptation

SANTE



DEMANDE D’ADMISSION Hépital de jour

SMR Polyvalent et gériatrie
CENTRE DE READAPTATION DE NIORT-CHAURAY

A remplir uniquement par le médecin adresseur

- J

DONNEES CLINIQUES

[T T I = A o (=T o 0o [V I 0= LT o | SRR
ANTECEAENTS MEBMICAUX & ...uuviiiiiiii i e it e e e e e e ee e et e e et e e et e et e e e e e sebeeeeeaeeesaataaeeeeeeesastsbaeseaaeaasssbseseessesanntsaeeaeeessansssbanaens

MOTIF DE REEDUCATION
[ lPostchute [ ]PostAVC [ ] PEC maladie chronique [ | Préparation Chirurgie [ Suite Chirurgie

[ ] Suite décompensation maladie aigue [ JAUIIE [ ....coooiiiiiiiiieee e

PREVENTION OU PRISE EN CHARGE DE LA FRAGILITE

[ ] Trouble équilibre [ ] Isolement social

[] Prevenir Perte Autonomie [ ] Perte de poids récente

[ ] Risque de chute/chutes a répétition [ ] Troubles de la mémoire débutants
[ ] Reprise Activités Physiques [ ]Autre :

POST-OPERATOIRE/PRE-OPERATOIRE :

I8/ =0 801 1= Y=Y o1 o] o PR
Date de l'intervention : |

(61 01T (o[ = o H TSP UPPT T TUPPPPPPPN

[T IS T I =NV L<T 1L 1< | LT

Date souhaitée de début : |

iNII Centre de Réadaptation

Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé L de Niort-Cha I-lray

par I'établissement. Ce traitement a pour finalité la gestion des demandes de préadmission réalisées Soins médicaux et de réadaptation
par mail par un personnel de santé pour le compte de son patient : il est fondé sur le consentement =

du demandeur et de son patient. Les destinataires de ces données sont le personnel habilité de SANTE

'établissement et du siege du Groupe LNA Santé.



DEMANDE D’ADMISSION Hépital de jour
SMR Polyvalent et gériatrie

DEPENDANCE
Risque de chute O oui O non
Troubles de |la déglutition O oui O non
Risque d'escarres O oui O non
Escarre(s) constitutée(s) O Localisation(s): Stade(s):
Infection aigue récente ou chronigue: O oui Le(s)quel(s) ?: Site(s) :
Antibiotique(s) ?
O non
Remarque(s) particuliére(s Jou élément(s) clinique(s) important(s) a signaler:
Autonomies (Meffre une croix dans chaque cas)
Autonome Aide partielle Aide totale Continent Inconjcinence Incontinent
Locomotion occasionnelle
Alimentation
Habillage
Toilette
Autonome | Partielle Impossible

Compréhension

Orientation

Expression
Fonctions cognitives :
Troubles du comportement :

O Agitation O Agressivité O Errance
O Risque de fugue O Autres

Dépendance technique :
O Déambulateur O Fauteuil roulant O Cannes
O Trachéotomie
O Oxygénothérapie
O sonde urinaire
O Stomie : Laguelle 7
O Autres:

Autre iNformation PArtiCUIBIE & ... i ettt e e et eeebee e e e neas

CACHET DU MEDECIN : ENVOYER VOTRE DEMANDE
Obligatoire si envoi par fax/courrier. AUX COORDONNEES Cl'DESSOUS

Facultatif si envoi par adresse mail MSS du médecin.

Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé
par I'établissement. Ce traitement a pour finalité la gestion des demandes de préadmission réalisées
par mail par un personnel de santé pour le compte de son patient : il est fondé sur le consentement
du demandeur et de son patient. Les destinataires de ces données sont le personnel habilité de
'établissement et du siege du Groupe LNA Santé.



