	Identité

	- Nom, prénom :


- Date de naissance :







- N° sécurité sociale :







- Situation familiale :

- Domicile :

- Téléphone :



	Date de la demande :
	Délai / date souhaité(e) :

	Identité du patient

	- Nom, prénom :

- Date de naissance :

- Situation familiale :

- Adresse :

- Téléphone : 

- Personne à contacter/aidant principal :

- Médecin traitant :

	Coordonnées du médecin/ service demandeur

	- Médecin/ Service de soins : 



 ( :

   
         Fax :                        


(

	Motifs de la demande

	Objectif(s) de la demande de rééducation :

Professionnels souhaités :

( kinésithérapeute



( ergothérapeute



( neuropsychologue                                           

( orthophoniste                         

( pharmacienne
        

( assistante sociale

Problématiques actuels :
(  Troubles neuro cognitifs 

Suivi en consultation mémoire ? (  oui   ( non

              -  Diagnostic, stade :

              - Médecin référent :  

Dernier MMS (+ date) ? :
( Perte d’autonomie suite à

( Pathologie aigue 

· Type :

· Médecin référent/ service de prise en charge :

( AVC

· Type :

· Médecin référent :

( Pathologie chronique (Parkinson, insuffisance cardiaque/respiratoire, oncogériatrie..)
· Type :

· Médecin référent :

( Fragilité 
( Chutes à répétition

( Dénutrition

( Autre : 

(  Autre :
Projet social/ devenir :

(  maintien à domicile                             (  institutionnalisation envisagée


	Antécédents
	Médecin référent

	Médicaux
	-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-


	

	Chirurgicaux


	-

-

-

-

-

-

-
	

	Traitements habituels

	Ci-dessous ou joindre dernière ordonnance 



	

	Merci de joindre à cette demande
· Le dernier bilan biologique

· Le résultat de l’imagerie cérébrale (si faite) ou le lieu de réalisation
Le patient a-t-il été hospitalisé récemment ?

(  oui   ( non

Si oui, merci de nous indiquer dans quel service et/ou nous joindre le courrier de sortie :


	Autres informations que vous souhaitez nous communiquer

	


Demande d’admission en HTP


Hôpital de jour de rééducation 


CSMR gériatrique du Centre de la Tour de Gassies


Rue de la Tour de Gassies, 33523 Bruges


( 05 56 64 41 17							Fax : 05 56 64 41 57                               


( gassies.htp.geriatrie@ugecam.assurance-maladie.fr








