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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 : ....ccoeceeeeeeeeeeee st e b esaenns
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

v Ordonnance en cours

Renseignements généraux et administratifs

NOM/ NOM d€ JEUNE FIllE ettt v sbe b s b s edBh e sen s eae et aeseaesassereasenensenas
PréNOm & oottt Date de naissance : .......... [, AR

Y T e e TSRS
CP oo RV 21T ST
Téléphone: ......... R Y Y [, Y=L SO
Portable: ......... YT YT N [oeeiinans

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

Accompagnement social : ‘OUI NON. Précisez : NOmM : ...ccccevvvververeeennnn [ =1 B

Renseignements médicaux
Le patient a-t-il été hospitalisé plus de 24h a I’étranger ? OUl NON Précisez : .....ccccevvvvervveeennnn.

Motif de la demande de Rééducation ou Réadaptation avec objectifs :
(préciser si une prise en charge en rééducation/réadaptation a déja été réalisée ailleurs)

Tout dossier incomplet ne sera pas étudié.
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Facteurs de Risques: D oui O non
Sioui: 0O Alcool 0 Tabac O Produits Stupéfiants o Allergies 0 autres : (préciser)
Risque de fugue : o oui O non
Traitement actuel : Joindre obligatoirement I'ordonnance en cours
Capacité de prise autonome des médicaments Cooui 0 non
Si non, préciser qui donne le traitement habituellement : ...,
Poids : ................. Taille: .......ccce.
Etat de dénutrition : T oui O non, si oui, depuis quand ? ...........ccccc........
Quelles sont les stratégies mises en place ?.............ccccnnee.
Statut infectieux: DCoui 0O non BHRe /BMR :ooui O non
Présence d’escarres: T oui 00 NON LOCAlISAtION(S) : .eoitiunrverreriitursitbiues e itie e eeeeeeeeeeetestesreseesee e e ens
Autre présence de plaies : D oui T non LocalisatioNn(s) : ...oiieeiiictieieieierier st et e e
DEPENDANCE
Compréhension Comportement Incontinence urinaire Incontinence fécale
o Normale 0 Coopérant O Aucune o Aucune
o Difficile O Agressif @ Occasionnelle 0 Occasionnelle
0 Désorientation 0 Oppositionnel O Totale O Totale
0 Aucune 0 Sonde a demeure
Habillage Toilette Alimentation Déplacements
Autonome
Aide partielle
Aide totale

Préciser si difficultés particulieres (mémoire, attention, marche, équilibre, déglutition, ...):

Date de lademande : ......... Y [

Signature + cachet du médecin :
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Tout dossier incomplet ne sera pas étudié.




