- CENTRE MEDICAL GERMAINE REVEL

Code APE : 86102 - Code PSPH 3 - N9 SIRET : 316 251 35;1'.‘ coo1t - N*° FlNEéE 1 63 000 1524
707 Route de Ja Condamine - 63440 St Maurice sur Dargoire - Téléphona 1 04 78 81 57 57 = Téldcople : 04 78 81 27 05

FORMULAIRE D'ADMISSIGN

Séjour(s) antérieur(s) au CMGR: O QUI 0O NON Date du dernter séjour: . f . f .
PATIENT
O Mr O MME 0 MLLE
Nom : Nom de jeune fille :
Prénom :
Mationalité : R L Date de naissance : _ __

Numéra de téléphone du patient :
Numéro de téléphone de la personne a contacter : .
Protection juridique : O Tutelle 0 Curatelle 0 Aucune
Nom et adresse du tuteur @ _

Numéro de téléphone fixe du tuteur : Moblle : - e i L

MEDECIN PEMANDEUR

SI HOSPITALISATION

Nom de I'établissament : e e e e e e e e e

Adresse @ L o e e e e e e e R e e e o
Service : Tél : Fax :-

Nom du médecin demandeur : U | -| I T = e
Nom du cadre infirmier : . . . ... _._. ... ... T&: | e o FAX ol
Nom de l'assistante sociale : |~ .. . . __ . CTél: . e PExy

SI MEDECIN LIBERAL

Nom : e e e e v PrEDOMY L L
Tel: . e e FAXY L
Adresse :

MOTIFS DE LA DEMANDE

DIAGNOSTIC

HISTOIRE CLINIQUE / SITUATION PROBLEME

LE PATIENT A-T-IL ETE HOSPITALISE DANS LE MOIS QUI PRECEDE CETTE DEMANDE, OU BIEN, EST-IL
ACTUELLEMENT HOSPITALISE ?

OOUI [1NON DATE : Du A I AU / /.
MOTIFS :

INTERVENTION(S) CHIRURGICALE(S) RECENTE(S), {TYPE ET DATE)

Centre géré par I'Associaion Germaine Revel, lol 1901, reconnue de bienfalsance
Membre de la Ligue Frangalse contre la Sclérose en Plagues - Adhérent de Ja FEHAR - P :

N® SIRET : 316 251 370 00011 - N° FINESS : 69 078 7338 .,
N® dossier :

@ 2013- Tous draits de reproduction réservés




Demande de séiour

o Hospitalisation classique o Hospitalisation de semaine
: : (DU LUNDI MATIN AU VENDREDI 501R) < voir formulaire specifiqua

Date entrée souhaitée / / Date entrée sauhaitée / /

Durée du séjour souhaitée :
01 Semaine O 2 Semaines [ 3 Semaines [ 4 Semaines

SITUATION MEDICALE ET FONCTIONNELLE

NIVEAL D'AIDE HUMAINE REQUISE

SOINS D'HYGIENE . © O Aide totale ' O Alde partielle O Autonome
TRANSFERTS . O Aide totale O Aide partielle OO Autonome
ALIMENTATION i 0 Alda totale O Aide partielle O Autonome
DEPLACEMENTS FONCTION VESICALE

0 MARCHE SANS AIDE TECHNIQUE 0 SONDAGES INTERMITTENTS
O FAUTEUIL ROULANT MANUEL O S.A.D
[l FAUTEUIL ROULANT ELECTRIQUE O STOMIE URINAIRE
[0 AVEC AIDE TECHNIQUE i

COMMUNICATION — EXPRESSION - COMPREHENSION | RECATION AVEC MONDE EXTERIEUR = INTERACTION
0O PAS DE DIFFICULTES O PAS DE DIFFICULTES
{J DIFFICULTES 0O DIFFICULTES

MEDICAMENTS SPECIAUX (Ex : INTERFERON, COPOLYMERE, RILUZOLE, MOTOXANTRONE...)

0 oul 0 NON Lesquels ;

~ EQUIPEMENTS MEDICAUX (STOMIE, VNI...etc.)

0O ouUl 0 NON Lesquels !

ETAT CUTANE

ESCARRE [ QUL 3 NON SIEGE :

DONNEES SOCIO-FAMILIALES

LIEU DE VIE ; O Domlidlle : 1 Institution : Laquelle Lo B

ACTIVITE PROFESSIONNELLE (I_::'n cours) : O oUlI O NON Laguelle : .., . ... .. .. e
AIDES AU DOMICILE : :

O Conjoint : O Auxiliaire. de vie

0 Aide-ménagére 4 O Hospitalisation & domicile

O IDE libérale . O Famille

O Centre de soins - 0O Autre pers. Rémunérée

Coordonnées IDE ou HAD ou centre de s0ins @
Norn @ ] L Tél; | ‘ ~ Fax

DOSSIER A RENVOYER IMPERATIVEMENT AVEC LA PRESCRIPTION MEDICALE DE SEJOUR

DATE : CACHET-SIGNATURE :




FORMULAIRE SPECIFIQUE

HOSPITALISATION..

DE . SEMAINE

]

e 7 QOBIECTE FS CIBLES

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DES TROUBLES URNAIRES

O RILAN URODYNAMIQUE
0 AUTOSCNDAGE

03 UROSTIM

| AUTRE :

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DE LA FATIGUE

{1 PROGRAMME DE REENTRAINEMENT A L’EFFORT
O AUTRE :

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DE LA SPASTICITE

. EVALUATION ET PRISE EN CHARGE

@ APPRENTISSAGE IRRIGATION TRANSANALE

DES TROUBLES ANO-RECTAUX Q AUTRE :
PRISE EN CHARGE NEURGPSYCHOLOGIQUE a
PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA MARCHE ET DE L'EQUILIBRE Q

' ESSAIS D'AIDES TECHNIQUES

0 AIDES TEGHNIQUES DE MARCHE
O FAUTEUIL ROULANT MANUEL
O FAUTEUIL ROULANT ELECTRIQUE

PROBLEMES DE READAPTATION

O MISE EN SITUATION VIE QUOTIDIENNE

' .0 EVALUATION CONDUITE AUTOMOBILE

[ MISE EN SITUATION VIE PROFESSIONNELLE

T 1 Sl




