
 

 

 

 

Tél : 02.98.34.59.93 
E-mail : ide-co-hdj.ker@ugecam-brpl.mssante.fr 
CSMR KERAMPIR 
70-72 rue de Park Ar Roz 
29820 BOHARS 

 

 

ÉTABLISSEMENT OU SERVICE DEMANDEUR  

 

Date de la demande : / /        Date d'admission souhaitée : /  / 
  

Nom et coordonnées du médecin adresseur :  .......................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................  

N° de téléphone : .................................................................................................................................................................................................  

 

IDENTITÉ DU PATIENT 
 

NOM : .....................................................................................................................................................................................................................................   

NOM DE JEUNE FILLE : .....................................................................................................................................................................................   

PRENOM :  ..............................................................................................................................................................................................................   

NE(E ) LE : .............................................................. A :  ...............................................................................................................................  

Adresse :  ...................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................  

Adresse mail : .....................................................................................................................................................................................   

N° de sécurité sociale : .......................................................................................................................................................................................  

Numéro téléphone portable :..............................................................................................................................................  

Numéro de téléphone fixe : .....................................................................................................................................................................................  
 

Patient(e) informé(e) de la demande:  oui  non 

Nom du médecin traitant : .......................................................................................................................................................................................  
 

Adresse et téléphone :  ............................................................................................................................................................................................  

 

CONTEXTE SOCIAL 

 

 Domicile  foyer logement   EHPAD   

 ...........................................................................................   

 Protection juridique  Tutelle  Curatelle  Sauvegarde  

  

Nom du tuteur et coordonnées :.........................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................... 

DEMANDE D'ADMISSION EN HOPITAL  
DE JOUR POLYVALENT- KERAMPIR 

Bien vieillir à domicile 

 

mailto:ide-co-hdj.ker@ugecam-brpl.mssante.fr


CONTEXTE MÉDICAL 

 

Poids: Taille: IMC: 

 

Votre patient vous parait-il fragile ?   oui  non 

Vous semble-t-il être capable de suivre plusieurs  
ateliers de rééducation sur une ½ journée :     oui   non 

 

 

PROGRAMME ICOPE - ETAPE 1 :  fragilité dépistée :   

 

  Cognition  Vision  

 

  Locomoteur.   Audition  

 

  Nutrition  Soutien social 

 

  Thymie  Continence urinaire 

 

  Soutien aux aidants 

 

 

JOINDRE L'ORDONNANCE DU TRAITEMENT ACTUEL 

 

               Allergie :                                                                                  Antécédents et Pathologies associées: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



PARTICULARITÉS 

 

Autonomie (Mettre une croix dans chaque cas) 

 

 Autonome Partielle Impossible 

Compréhension    

Orientation    

Expression    

 

Chute dans les 12 derniers mois :  oui  non 

Troubles de la déglutition :   oui  non Texture :  ...............................................................  

 

Risque de déambulation / fugue :   oui  non 

Troubles des fonctions cognitives :  oui  non      

Si oui : dernier MMSE   

 

Risque de trouble du comportement :  oui  non 

Si oui le(s)quel(s) ? ..........................................................................................................................................  

 

Dépendance technique : 

 Déambulateur 

 Fauteuil roulant 

 Cannes 

 Oxygénothérapie 

 Autres :..........................................................................................................................................  

 

 

Pièces jointes à la demande d’admission :  

 

  ATCD   Ordonnance  Résultat ICOPE 1 carnet de vaccination  

 

 

 

Date : …..../….../……..  Prescripteur :  

 

 

  

 Autonome Aide partielle Aide totale 

Locomotion    

Alimentation    

Habillage    

Toilette    

 

Continent 
Incontinence 

occasionnelle 
Incontinent 

   

 



 

CSMR DE KERAMPIR 
HÔPITAL DE JOUR  

« BIEN VIEILLIR À DOMICILE » 

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES 

• Prise en charge pluridisciplinaire et prévention secondaire des pertes de capacités 

fonctionnelles avec la mise en place d’un parcours de soins personnalisé ; 

• Maintien de l’autonomie à domicile, des capacités actuelles ; 

• Récupération d’une qualité de vie et d’une autonomie maximale 

• Retarder l’apparition d’une dépendance fonctionnelle, source d’institutionnalisation 

• Limiter les hospitalisations, réduire la durée de séjour en SMR /HC ; 

• Education sur le Bien Vieillir (prévention de la dénutrition, prévention des chutes, 

maintien des capacités cognitives) 

• Implication et soutien de l’aidant  

 

 

CRITERES DE RECRUTEMENT  

Critères d’inclusion : 

• Personne de 65 ans ou plus  

• Test de dépistage (étape 1 d’ICOPE) présentant un dépistage positif, avec au moins 

deux fragilités dépistées   

• Patient autonome ou en légère perte d’autonomie GIR 4-6, mais capables de se 

déplacer 

• Capacité à suivre un atelier en groupe et plusieurs ateliers sur un demi-journée  

• Consentement du patient 

• Lieu de vie située à moins de 20 km ou 30 minutes (en fonction de l’environnement 

géographique) de l’établissement  

Critères d’exclusion : 

• Troubles du comportement (risque de majoration des troubles psycho-

comportementaux avec les déplacements répétés), déambulation pathologique  

• Troubles cognitifs sévères (MMSE<15/30)  

• Balance bénéfice/asthénie défavorable  

• Patient dont l’état de santé nécessite une évaluation hospitalière 

• Lieu de vie trop éloigné de l’établissement (trajet AR >1h)  

 


