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SOINS DE SUITE ET READAPTATION ‘= 03 44 80 69 75

IMB ADM 1.51 IM

(Dossier a remplir par le médecin traitant ou médec  in hospitalier)

NOm - Prénom du PAtIENT & ... Date de naissance : ...... [,
0 L £ O S
Médecin traitant (Nom prénom et tampon) Motif d'hospitalisation

Histoire de la maladie

Antécédents

Médicaux Chirurgicaux Psychiatriques

Conduites addictives Allergies

Traitement (posologie détaillée, joindre une ordonnance récente)
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Taille: ....m.......

Observations / Actions

Remarques

] Autonome CIAppui autorisé [ Appui interdit
U Partielle O Aide technique :
[ Aide totale OCanne O Béquille ODéambulateur OFauteuil roulant
[J Autonome
1 Aide partielle
L1 Aide totale
[J Autonome
L1 Aide partielle
L1 Aide totale
o 1 Change complet
g ggg:llée 1 Anaform
1 Etui pénien taille :
O Jour [J Sondeademeure CH: .......covvviiiiiiiiiinene,
: Date de pose de lasonde : ...... [...... [ocoiiii.
] Nuit ;
[1 Stomie
Type de régime & ... e
= A_utonom_e L1 Appareil dentaire
1 Aide partielle X : ,
) . L1 Alimentation entérale
[ Stimulation )
) Date de pose de la sonde : ...... l...... locoiiii.
L1 Aide totale . . .
1 Alimentation parentérale
L1 Autonome O Kiné respiratoire
[ Oxygéno-dépendance L1 02, déDIt : ..o
1 Adaptée
[J Désorientation
[J Difficultés d’élocution
1 Serein
1 Angoissé
] Agité
L1 Agressif
[J Prévention d'escarres
[J Risque d’escarres LI Matelas, type @ covvvveeie e e
L1 COoUSSIN tYPE & vonririe e e e
= R'quu.e de fugue L] Contention physique :
L) Agitation OAufauteuil O Aulit O Barrieres de it
O Risque de chutes u fauteui u i arriéres de li
[J Vision [ Lunettes [ Lentilles
] Audition L] Appareil auditif
[J Dort bien
1 Réveils fréquents
L1 Ne dort pas
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Service des Admissions
0344806973
= 03 44 80 69 75

IMB ADM 1.51 IM

(Dossier a remplir par le patient ou famille)

NOM: Lo Nom de jeunefille : ..., Prénom: ..o,
Date de naissance : ........ S [ooiiiii. Lieude naissance : .........cooveiiiiiiiiiiiie e,
6 =TT PP
(FIXB) vt B (portable) ...
N°de sécurité sociale: =~ __Caisse daffiliation : .........ccooiiiiii i
AGIESSE T 8 CAISSE & .uiu ittt ettt et et e et e et e et e et et et e e e e e e e e
Nomdelamutuelle : ... AIBSSE oot e
..........................................................................................

Situation de famille : (1 célibataire [1 marié(e) [ veuf(ve) [ divorcé(e) [ séparé(e) [ concubinage

Profession @ .......covi i Accident du travail ? [J Oui LJNon N°delAT:.......cco.eee.
Devenir du patient : L1 retour a domicile [ maison de retraite [1 long séjour 1 autre: ..................
N0 0 Prénom @ ..o
0 =SS =
...................................................... ...........................................................
NOM NOM.
PrénOm & oo PreNOm & oo
AdreSSE & oo AdreSSE & oo
(FIXE) et e e (FIXB) et et
é& (POrtabIE) ...vvvveiiiee e é& (POrtable) .......coivviieii
L1 Oui [J Non

[N T 10 [T =T =T o 1=
0 =SS =
...................................................... ...........................................................
1 Chambre particuliére : 50€ / jour [ Entretien du linge: 15€ / semaine [1 Télévision : 3.35€ /jour

1 Téléphone : 6€ d’ouverture de ligne puis selon utilisation
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