POLYCLINIQUE GERIATRIQUE SAINT FRANCOIS

AN MEDECINE CONVALESCENCE
AR y REEDUCATION - BALNEOTHERAPIE
U L '/'-.,'|| “1 Tél : 04.94.72.81.16. Fax : 04.94.72.81.17
'\‘%..-'é%:: M Responsable des Admissions :
"k 2t Mme DE SIANO au 04.94.72.81.09
V DEMANDE DE PLACEMENT
Par un établissement ou par le Médecin Traitant
I 4 R
+ ETABLISSEMENT DE PROVENANCE : + MEDECIN TRAITANT :
e Nom:
e Nom et Fonction de la personne demandantle | |
placement : e Adresse
. Doss|ersu|v|par .......................................... . '.|;é.| ............................................
NOM I | e
FONCHON &L e
Tl e

+ RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIES :

-Nom du Patient : .........ocooiiiiiinnnnn. Prénom @ .........coiviiiinnnn
SAgE
S AOIES S & e
- Téléphone: .............ceeeie.
- Personne a prévenir :
Nom et nature du lien (famille, proche, tuteur, voisin, etc..) :

0 [ (=YY=
QLI =] o 10 =
- Médecin traitant :
NOM & s
-N° Sécurité Sociale : ...oooviviiiiiii e CAISS . L
-NOM de 'asSSUIE @i
- Forfait journalier : réglé par : 1 Mutuelle 7 Ala charge du patient
o C.MU 0 AULIES f s
- Chambre particuliére de confort : 7 oui 7 non
+ Date d’admission SOUNAItEe & ..ovviii i e

+ ORIENTATION DU PATIENT A LA SORTIE DE LA POLYCLINIQUE ST FRANCOIS
p Retour & domicile
p Retour a domicile avec soins infirmiers
p Maison de retraite : nom et lieu de la StruCture ©..........ccoovii i
p Soins de longue durée : nom et lieu de la structure @.........cocovvviiiiiii i,




QUESTIONNAIRE MEDICAL Signature et cachet du
(CONFIDENTIEL) Médecin référent :

* 1) Diagnostique d’entrée

Evolution de |'autonomie

Mobilité Oautonome _ [ enterale, par sonde
" marche avec aide Etat Respiratoire : (1 Besoins
0 lit / fauteuil d'Oxygene o
" grabataire 7 Trachéotomiseé
Hygiéne O se lave seul Etat psychique et moral :
" aide partielle ~ normal
1 aide totale - deprimé

"1 agitation/agressivité
) troubles du comportement
1 désorientation
] risque tentative de suicide
7 risque de fugue

Parole © langage normal
I perturbée

Elimination
O incontinence urinaire
[ incontinence anale
] sonde urinaire

1 poche colostomie
Habillage O s’habille seul

1 aide partielle . o .aphasm?
- aide totale Fin devie: Joui Onon
Etat Cutané - peau saine Infection Nosocomiale : (1 oui 0 non
" peau lésée Porteur d'une Maladie Contagieuse
Variation de poids : [Toui [1non . non 1sioui, laguelle

Alimentation : 1 seul
7 aide partielle
[1 aide totale

Ne pas remplir, réservé a la clinique st Frangois

Avis du médecin du Centre st Francois : 00 Accordé
O Refusé, Motif @ ...

Date : ...coooevviiiiiennn. Nom et signature du Médecin :




