_

— DOSSIER MEDICAL D'ADMISSION

: 0590 55 90 70 - 0590 55 99 00 10972627300
CHCBE

Centre Hospitalier de
Capesterre-Belle-Eau

DEMANDEUR

DOCTRUP & ..o ettt s ene e Adresse ou établissement @ .........cooorieninn,
LY VI oL AR E T RERRI \N Ak -1 BRSSO N® FAX & oo eee e

Nom MeEdecin TraitANT ..o ereeeeeeeesreersees e dPAAPBSSE Lot e eet et e ses s s sen e

I R =1 SRR N FAX & et

Service demandé: 0 MOYEN SEJOUR

IDENTIFICATION

NOM MARITAL ..o ess s e NOM DE JEUNE FILLE :.......coocommvcrrmrnerrirnecermnecrsnseerine

PPEMOMS & ..o e et eeeene s ees s NGHIONAITE & ..ot seeeee e
DATE €1 HHEU AE NAISSANCE ‘... e e e s s s ces s ces e s enesetsetsetset 20t eessessesseseeseessesees e sen e s e e e e e s sss s s e ersseesre e

Age: .........ans Sexe: LM 0OF

AAP@SSE © ...t et ettt et s s st 158 88 8118 88 11 584818 888 584888 58 11 8 A8 8 st 8t
€O POSTAI / VIR & oot et et s s s 8 28 508858 28 88258 58 5858 558 8 8 s
N TEIEPhONE : ... POPTADI@ s

Numéro de Sécurité Sociale: / / / / / / CQISSE & coovvvvrvrereeressssss et sissnssssssees

Statut Familial : [ Célibataire [0 Marié(e) [ Divorcé [0 Veuf(ve) [ Concubin(e) [J Pacs
Vit : [ Seul(e) [ Institution [0 Famille d'accueil — T AUTPE ..o

PERSONNES A CONTACTER

NOM - PRENOM LIEN DE PARENTE ADRESSE - TELEPHONE

VOLET SOCIAL

BENEFICIE DE: Ocmu 0 Mutuelle  [JAide Médicale d'Etat : 0 AP.A. O AL.D.
POUPQUOIT oot [J Sauvegarde de justice O Curatelle [ Tutelle
Coordonnées du mandataire, curateur, tuteur :

DEVENIR ENVISAGE :

0J Retour au domicile [ Prise en charge par la famille : [J Placement : [J Famille d'accueil ClInstitution
EtablisSeMENTS SOIICITES : ..........cooooooeeece ettt et e s e s

DEMAPCRES SOCIAIES @N COUPS : ............coivveee ettt e et ettt et et et s et et ees s et s ens s st ses s

Nom et N° téléphone de I'AssisTant(€) SOCIAI(R) : ..........coooricoueiiiriciiee e ettt et s st s e
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VOLET MEDICAL

Motif de la demande d'hospitalisation :
DHAGNOSTIQUE i.......ooioei ettt ts et et s et et 88 11 5 58 5840 415 28115258 580 8 8 8 st
Pathologies associées :

Antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques :

Objectifs de I'hospitalisation :
- Meédicaux :

= REAdAPTATION = REEAUCTION :........coiovie ettt et st s s s s s s s
= 80INS PAIHATIFS & ..ottt et et s s e £ £ 1 R 1 e

Traitement actuels (copie de I'ordONNANCE) : ...ttt et et et et s

ETAT CLINIQUE :

1 - Vigilance : [ Conscient  [J Coma vigil [J Coma IT / III

2 - Toilette : [J Autonome (] Aide partielle [J Dépendant

3 - Elimination : [J Autonome [ Aide partielle [J Sonde urinaire [J Stomie [J Couches

4 - Alimentation : (] Autonome [ Aide partielle [J Dépendant [ Stomie L] Appareil dentaire
[J Troubles de la déglutition [ Alimentation entérale [JAlimentation parentérale

5 - Respiration : [J Autonome [JAérosol [J Trachéotomie [J Aspirations [] Oxygénothérapie

6 - Déplacement:  [J Autonome [ Béquilles  [J] Déambulateur O Fauteuil [J Ne fait pas
[ Risques de chute

7 - Comportement : [] Apathique [J Opposant [ Agitation [J Agressivité [J Fugues [J Déambulation
8 - Plaies : TYPL ittt s sns s snsssssesessnne s PPOTOCONR Tt e
9 - Douleur chronique:  [JOUTTINON T LOCGHSAHON b
10 - Bilan infectieux : U Urinaire [ Respiratoirel] AUTIe .. ..ot e e
LI BMR & Site..ceincircsinnericeis GEIMBY Lttt et e
Joindre les résultats biologigues dont la bactériologigue et I'antibiogramme
Souhaits de prise en charge spécifiques complémentaires :

(] Stimulation cognitive ] Suivi psychologique OJ Bilan neuro-psychologique [ Ostéopathe
[ Kinésithérapeute (] Ergothérapeute [ Soins de podologie [ Education alimentaire

COMMENTQIPES & ...ttt et ee et et e et ta e et ta s et eta s eets2s e ees e s eeteea s setsea e eessea s eesses s sesses et ees et eessea st ersse s eessas s ensmesnsons

Médecin demandeur : ... DAY@ T . Siignature
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EXAMEN CLINIQUE

Poids ¢ oo, Taille t e TMC.t e TLAL Pouls & oo,

1/ EXAMEN CARDIO-VASCULAIRE :
SR e AUSCUITATION & ettt s ee et ete e s eseseesee e neene e

Pouls périphériques : ... ECG. i OMI. e

2/ EXAMEN PULMONAIRE :

SoF . e AUSCUITATION 1 oottt ettt e ses et e et sts s ses e sssses e e een

3/ EXAMEN DIGESTIF :

SoF . e
EXAMBIN: ..ottt eee e e s s s see e eee e e eeeeeeees s e s e see et oot 412 es e e e sen e oot +1e1es e e e e e e et 1ot ees e e e ee et ee1eeeeeees e e e e reneeneeeeee

4/ EXAMEN NEUROLOGIQUE :

MMS. ¢, S ettt et ettt et ettt et et e et et e e aen e e aen e e e senenanne

6/ EXAMEN URO-GENITAL :

S s

EXAMEN CHMIGUE : ..ooooee et es ettt et et 88 8 £ 58 58 £ 48 58 £ 58055 0 58 581 58 800k s
7/ AUTRES :

S F . s

EXAMEN CHMIGUE : ..ooooeee ettt ettt et et et 28 8 £ 24 5 248 58 £ 88055 £ 58 580158 S5k s

BILAN A FAIRE :

Médecin demandeur : ... DAY@ T .. SiigNature
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