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DEMANDE D'ADMISSION )

SSR Polyvalent
Troubles cognitifs et du comportement

u)I 7, rééduquer, réinsérer ; 1a santé sans préjugé SOinS palllatlfs
Etat pauci-relationnel

Ref : FOMET098V1 K j
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Coordination des Admissions Email
Mme BOUXIERES Coralie
cou.accueil@ugecam.assurance-maladie.fr
Nom de naissance: .............cceeeeevnene. Nomd'usage:........................ Prénom : ...l
Date de naissance : .......... [, [,
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[ MOTIFS DE LA DEMANDE ]

Intervention(s) chirurgicale(s) :

< Date:

Pathologie médicale :
Date du début :

Evolution actuelle :

Pathologie(s) associée(s) :
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% MOTIF(S) DE L'ADMISSION :
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Retour a 'autonomie d
Troubles comportementaux et cognitifs O Onco-gériatrie
Séjour de répit a
Soins palliatifs 0
Autres :

Réadaptation appareil locomoteur

Education thérapeutique
Etat pauci-relationnel
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ETAT GENERAL DU PATIENT LORS DE LA DEMANDE ]

% ETAT INFECTIEUX :
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- Nécessitéd'isolement: O OUlI O NON

<+ PRESENCED'ESCARRES: O OUI O NON
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«+» DEPENDANCE :

Compréhension Comportement Incontinence urinaire Incontinence fécale
O Normale O Coopérant O Aucune O Aucune
3 Difficile O Agitation 3 Occasionnelle O Occasionnelle
O Désorientation O Agressif O Totale O Totale
O Aucune O Oppositionnel O Sonde a demeure
Habillage Toilette Alimentation Déplacements
Autonome
. . Cannes
Aide partielle Déambulateur
Aide totale Fauteuil roulant

Régime : ..., Texture @ ..o Sonde de nutrition @ ...
Troubles de la degIUtItiON ... e e e e et e
POIAS & o Tl

X TRAITEMENTS MEDICAUX : Merci de joindre une ordonnance du traitement en cours

< ENTOURAGE FAMILIAL PRESENT : O ou O NON B =
< DATE D’ENTREE SOUHAITEE & ..utiuttiettittte e et eeeeeeee e e taeeeeeineeeeeanns
< DUREE DU SEJOUR PREVUE & ..ottt ettt et e et e e e e et e e e e et e e e e et et e et e e e e e et e e e e e et
<> DEVENIR PREVU A LA SORTIE DU SSR : O Retour a domicile O Famille O Placement

Date & . Sighature et Tampon:
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