w C.R.R.F. L’EAU VIVE Version du :
Demande d’ Admission 13/09/2010

objet : Dossier du Patient Doc OPC4-1-3

NOM Bt PreNOM & . L L e e e e e e e e e

Datedenaissance :. . . . . . .o Sexe: MO FO

Lieudenaissance : . . . . . .. . o e . Nationalité : . ... ... .. ... ... .. .. .. .....

Téléphone ;. . . . .. .. ... Adresse . .

Situationde famille:. . _ .. ... ... ... _.... G ooooooooooonomrommnommTmTTT

Pour les mineurs, nom et prénom des parents ou tuteur @ _ . . . ...

N° S.S.

Prise en Charge : ALD.... ... ...... O

AT ... O Datede PAT. i . . ... e
CMU. ............ O
Invalidité. _ .. ... ..... O
Article115 _ _ . . ... ... (@]

Caisse de SECUrite SOCIAlE : . . . . . . o o e
AATESSE & . . o e e e e e

MULUEBIIE . L e e e e
AATESSE & . . o e e e e

Si le patient n’est pas I’assuré :

Nomde I’assuré:. . .. .. ... . @ . N° S.S. .

Prénomde l’assuré .. . . .. ... . ... . ... ..

Si le patient est connu d’un service social, nom de I’Assistante Sociale :. . _ . . _ .. _ .. .. _ ... .._......
Adresse du SEIVICE : . . . . o . o e e e e o e e e
TelPNONe & .

S’ il est hospitaliseé actuellement, nom de I’établissement @ _ . . . . . .. ... ... ... ...
NOM AU SBIVICE & . . . o o e o e e e e e e e e e e e

Documents a apporter lors de I’arrivée au Centre :

1 - Piéce d’identité;
2 - Carte Vitale ( se munir de I’attestation papier si possible );
3 - Attestation de Mutuelle.
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Renseignements Médicaux

1 - Personne a préevenir

Autres :

Page2/5

04250 Turriers - Tél. 04 92 55 11 49 - Fax administratif : 04 92 55 10 54 - Fax médical : 04 92 55 10 95



, .. Version du :

w Demande d’Admission 13/09/2010

objet : Dossier du Patient DocOPC4-1-3
Renseignements Médicaux ( suite )

o Doléances :

oVue . ...

QAudition:. .. ... ...

oSensibilite :. . ... ... . oL ...

o Mental : o Appareil Locomoteur :

CONnSCIeNCE & . . . o o o e e e . Mobilités articulaires = . . . .. ... ... ... ....
Score Glasgow & _ . . . e e
Orientation =, .. .. ... .. .. .. . o ... Puissance musculaire - . _ . . ... ... .. .....
AeNtioN & . . el e
Mémoire & . .. ... ... Tonusmusculaire @ . . .. ... .. .. ... ....
Intellectuel < . . ..
Sommeil & .. ... ... Mouvements involontaires .. . .. ... ... .....
Langage . . . ... e e e

o Déglutition :

AlimentationOrale. _ . . ... ... _..._...... @) Texture & . ...
Boissons : Liquides. . _ ... ... ... ... @)
Epaissies . . . ... .. ... ... ... O
Alimentation Entérale . .. _ ... _ ... _.... o SNG. .. O
Gastrostomie . . . .. ... O
Jejunostomie. . ... .. ... O

Alimentation Parentérale. _ . _ ... ... .... ®)

o Appareil Cardio-Respiratoire o Appareil Vésico-Sphinctérien :
_______________________________ i) Veésical :  Continence. . .............. 0O
Trachéotomie : _ ... _ ... _ ... . ..._. ... @) SAD. .. ... O
Oxygénothérapie .. . . . ... ... ... ..... @) Sondages intermittents. _ . . ... .. O
AUIes . . . . . .. @) Incontinence. . ... ... ... ..... O
PreCISer & . o e
__________________________________ Anal : Continence. . . .. ............0O
__________________________________ Incontinence. . . . ............0
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, .. Version du :
w Demande d’Admission 13/09/2010
objet : Dossier du Patient DocOPC4-1-3
Renseignements Médicaux ( suite )
6 - Limitations d’Activités :
o Mohbilité : o Entretien personnel :
Transferts : Toilette :
Seul(e). . ... ... ...... O Seul(e). . ... ... . ...... O
Avec Aide partielle. . . . . _ .. @) Avec Aide partielle. . . ... __ ... O
Avec Aide totale . . . ... ... O Avec Aidetotale. _ ... _..._... O
Station debout et marche : . )
Habillage :
Seul(e). . ... ... ...... O
Avec canne(s) s Seul(e)__ """ STt -
N Avec Aide partielle. . .. ... ... O
Avec déambulateur. . . .. ... @) .
) ! Avec Aidetotale. . . .. ... ..... O
Déplacements avec Fauteuil roulant. . _ . . . @)
© Interactions avec autrui : o Communication :
Comportement : Compréhension = _ ... ... ... ... . .......
Adapté. _ .. ... ... ...... i
Perturbé. . .. ... ... .... O Expression . ... ... ...
Agité. . . ... o
7 - Infections (S) :
O Site il
Germe & . ...
Isolement. . _ . . .. ... ... ... ... @)
Préciser Type & . . ... e
8 - Traitement médical actuel
o Reégimealimentaire . . . . . ...
o VVC ... O o Siteimplantable. . .. ... . ... . ... O
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, .. \ersion du :
w Demande d’ Admission 13/09/2010

objet : Dossier du Patient Doc OPC4-1-3

Renseignements Médicaux ( suite )

9 - Examens Complémentaires, Consultations (prévus, a prévoir) :

O mrmrr s (O I
O mrmrr s (O I
O mrmrr s (O I
O mrmrr s (O I
10 - Social :
Situation de famille : Enfants :
Marié(e) . ... ... .. ... O @ 1
Séparé(e). . . ... O @ 1
Divorcé(e). . . .. ... ... O @ 1
Unionlibre . .. .. ... ....... O @ 1
Célibataire . . .. .. ... ..._..... O
Veuf (veuve). .. ... ... ... ... .. O Proches :
) O -
© Profession:. ... .. ... ... . ... @ 1
" O -
) Habitat:. . . ... ... ... @ 1

o Projetsocial alasortieducentre: Oui O  Non O

AULTES & L e e e e e e e e e e e
Nom et Adresse du médecin Traitant : Nom et Adresse du médecin prescripteur
O O R I

Téléphone & . . . .. ... Téléphone - . .. ... ... ... ...
Faitle: ... ... ____. Al e Signature :
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