Hoépital de jour le Val Bleu
GROUPE HAUTS-DE-FRANCE 57 Avenue Désandrouin — CS 50479

59 322 Valenciennes Cedex.
UG ECA M Tel : 03-27-46-22-98 Fax : 03-27-46-85-57
Smgner rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés secretariat.medi-cal-valbleu.ug-hdf@_ ugecam.assurance-maladie.fr
crfle-val-bleu@interop-mssante.apicrypt.org

Demande de consultation MPR dans le but d’une prise en charge
Hoépital de jour le Val Bleu
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Téléphone : ......... Y Y [ Y AT MeSSagerie SECUNISER : .....cooceeeeeeeeeeeeeee e

Documents a joindre OBLIGATOIREMENT :
v’ Courrier explicatif du médecin adresseur motivant la demande avec objectifs
v’ Derniers courriers d’hospitalisation et consultations spécialisées
v Derniers Comptes rendus d’examens et d’imagerie

Renseignements généraux et administratifs

NOM/ NOM d€ JEUNE FIllE ettt sttt s ettt st et st eae et sa st ebsseaesaennanaenes
PrENOM & oottt svans Date de naissance : .......... [ e YA
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Portable : ......... Y YR YA Y

Personne de confiance : (Nom, parenté, téléphone) :

Accompagnement social : OUl NON Précisez : NOm : ...ccoovvvvvevveccneee. T8l i,

Renseignements médicaux
Motif de la demande de Rééducation ou Réadaptation avec objectifs :

Statut infectieux: Coui O non BMR:Ooui O non
Présence d’escarres: O oui T NON LOCAliISATION(S) © evieiiveiiieieieeecre et et
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Nom, Prénom du patient © .......eeeveeice it e eerenas

DEPENDANCE

Compréhension Comportement Incontinence urinaire Incontinence fécale
o Normale 0 Coopérant 0 Aucune 0 Aucune
o Difficile 0O Agressif 0 Occasionnelle 0 Occasionnelle
0 Désorientation O Oppositionnel O Totale O Totale
0 Aucune 0 Sonde a demeure

Habillage Toilette Alimentation Déplacements

Autonome
Aide partielle

Aide totale

Date de lademande : ......... YA Y .

Signature du médecin :

Tout dossier incomplet ne sera pas étudié.
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