LV4 GROUPE

2 (UGECAM

Soigner, rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés

DEMANDE D’ADMISSION EN HTP

(Hospitalisation a Temps Partiel)

CSMR Le Chateau de Bassy
1 rue du Bosquet
24400 St Médard de Mussidan
Tél : 05.53.82.86.37

Datedelademande: / /20

Pour une admission en HTP, I"'Usager doit IMPERATIVEMENT étre AUTONOME.
= Volet a renseigner intégralement par I’'Usager, sa Famille ou son Médecin traitant.

VOLET ADMINISTRATIF ET SOCIAL

Identité et coordonnées de I"'USAGER

NOIM & ettt st er st s r e s st et ase ses s et ase st sansseesesens PrENOM oot ettt s ee e e
NOM DE NAISSANCE : ..ot ceteeeestscrttees e esttseeste st et saesevses e e ste sesaesaes sueesssenssessnessens

Date et lieu de naissance: Le __/__/__ __(Age: ... ANS) A et b e ene
AOFESSE I cieeserietee e e st ettt ste st et ee s te e ettt es ettt se s eb et et se R et eReeReSeR R £t e R sen R eReAe e R eA R et eR eEs s eR et eReaeabet et eb nenen et eResenseneeeerenentes
(0eTo LN o To 1y 7 | N I I N A 11 OO O TTRRRRTUPPR
D FIXE & ettt ettt ettt eee e v raen s @ MODBIIE & vttt et v e et ea e e e
Situation professionnelle : [ retraité(e) LI en activité : profession :.........eeeveveineeseeevenervesenenens L invalidité

Situation familiale : O marié(e) O divorcé(e) O veuf (ve) O célibataire [ autre

Identité et coordonnées du MEDECIN TRAITANT
INOIM R PrENOIM : eeeveiiie ettt et tetie et et ettt e ste st e eabessbe sbeeb b saeses s enabesbs st bes st sassesssesbanseshesebsensse sae sesbennse sassebbenstesassesbenssesnssensnesesnnns
Adresse :

Code postal : 1_ _1'1__ |

Couverture santé et mutuelle

Caisse d’affiliation :

VAR

N° d'immatriculation: | _ 11 __11__11__1IIl_ Il

NOIM AE I"GSSUIE ...ttt ettt et ettt st eb et e e e eb e s saesateesbeebesasseaseesbe sesbennsesbesebeessse sas st aen s sassesbeeasesas sesbessesrssenbessbesnsessan

Mutuelle :
N R Lo o T=T =] o) AN

Contacts familiaux

Personne de confiance : Personne a prévenir :

NOM : oo Prénom : ....ceeevveineneennnnns NOM : .o Prénom : ....ccoeoeveevevreeennnns

Lien de Parenté : ......ceveeeeveee e et Lien de parenté : .......oeceeeeeeieseecee s et saesaeeaan

AAIESSE  woviiieeieiirecie sttt sttt st et bbb et ene AIESSE vttt ettt ettt st st b e e s ettt b e ene s
Code postal : |__ 1 1__ _TVille s Codepostal : 1_ 1 1__ TVille toeeeceeeeeree e
D FIXE § ottt es st st ses s s e ereane D FIXE I oottt sss s eesees st ess s eraesa e enssraerns
@ MODIIE & ettt D MODIIE & ettt et
@ ProfessionNel : ....oocoeeeeeeveeeeeeeeeeeeseeeeeeeseess v @ Professionnel : ......ccuevveveeveeeeeeeeeese s e e
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A Volet a renseigner par le médecin demandant I’ladmission

VOLET MEDICAL

Identité et coordonnées du MEDECIN / SERVICE DEMANDEUR
NOM DU IMEDECIN & ooeteeteeteeiee ettt teeetesssetatsteteeesesssessastseeseesssssssssssestesessssssssssnssssssessssssssssassssesessessenssnssssesesssssensssasssseseesessnnons
INOIM DU SERVICE : oottt e eieeeeeseeeestesstesesssssesessaeetessestasseestssee aensenssss st ans st sss s ssssesssssessessssensaessessessesstesesseensensenssnnsnnsnns

Motifs de la demande

Objectif(s) :

Professionnels souhaités :
O Kinésithérapeute [ Diététicienne O Pharmacien O Orthophoniste
[ Ergothérapeute O Psychologue [ Assistante sociale [ Enseignant en activité physique adaptée

Problématiques actuelles :

Troubles neurocognitifs
L’usager est-il suivi en consultation mémoire? [ oui [ non
T DIAGNOSTIC, STAUE ittt et st st e e et et et e e aaeaae et see e e senbentes e et ers et ere et et see e e nenterens
T NOM AU MEAECIN FEFEIENT & ...t et et st st st et st es b et stees e b eneetesesbesenestesensesene s
Dernier MMS : Date _/_ _/_ Scorel

Perte d’autonomie suite a
[ Pathologie aigue
B Y P 1 i itieiteete et eet e sttt st e e s te et et e e saeeattea e be e b eea e ehe et tes e she et een e eheeehes e SheeeRAes e eaeaeshen ehe et eeetenteeaeaes e eheensaenseenteens
@ Nom du Médecin référent / service de prise €N Charge ... ceeeieeeee ettt et st et en et s
O AvC
B Y P 1 i itteteete et eet e st et st e s te et e st e e sae et e es e e ebe e b eea e ehe et e es e she et een e ehe et hes e Sheees e et eaeHeaRes sheeeaeente eheestes e sheesbenanesreans
F NOM du MEdECIN FEFEIENT ...t st
[0 pathologie chronique (Parkinson, insuffisance cardiaque — respiratoire, oncogériatrie...)

B Y P & i itieiteete et eet e ste et st e s te et st e e sae et te s e e be e b tea e ehe et tes e she e b e en e eaeeshes e SheeeRAes e eaeaeshen ehe et eeabente et et e nheensaenseenteens
T NOM AU MEAECIN FEFEIENT ..ttt st et et st st ses s e eae st sasae et sesseseeasesensessesesnsesans
Fragilités
O Chutes a répétition O Troubles de la marche et de I'équilibre [0 Dénutrition
AUTEE(S) & wovriiiecee ettt ettt et st et et b e et st sbe st et eebbesbe e as e st sbeaassassesbebbanses sbe ehesassassebbesbennre st shesheens et eerbenr et sh ans

Autre(s) problématiques, précisez :

Si le patient a été hospitalisé récemment, indiquez dans quel SErvice : ..........c.coi i

Choix de I'orientation
O Prévention de chute et réadaptation a I’équilibre [0 Rééducation/réadaptation pluri professionnelle

Projet de vie de I’Usager

0 Maintien a domicile [ Placement en institution envisagé
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ANTECEDENTS MEDECINS REFERENTS

IVIEDICAUX | oottt ettt et see et eee e eeseeeees s aeeeeaeen st eeesen s seeseseeaeseeasasneseasenaneaee

CHIRURGICALX | e i s s e | e

TRAITEMENTS HABITUELS

[ Cf. derniére ordonnance jointe
SINON, PIECISEZ : ..uvivietiitiseeeeteseste st e e et st et et e e eseeteste e e sesbastes e et ase e aae et see stesessansassesees e et eaeeaease et see seesessansantasenseesansass et st sen seesessaneas

Documents a joindre a la demande E

- Dernier bilan biologique Demande d’admission diment
- Derniére ordonnance

complétée a renvoyer
par FAX ou par MAIL

- Résultat imagerie cérébrale (si fait) ou lieu de réalisation :

- MMSE (si fait)
- Bilan cardiologique et ECG (si fait)

Fax Médical : 05.53.80.88.86

Mail : bassy.admissions.ug-aquitaine@ugecam.assurance-
- Lette de liaison de sortie (si patient hospitalisé récemment) maladie.fr
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