& ¥ FICHE DEMANDE D’ADMISSION SERVICE DE
MEDECINE

CLINIQUE DU
PARC IMPERIAL

Médecin demandeur & cv.eeeeeeeereereessecscosscsscosccssoss

Numeéro du MEdECIN & v.eeeeereereeereeseesscoscoscosscoscassosssase

Motif d’adMiSSION & cvueveerereereesececscescescsscscoscossssassases

Datede lademande : ...coveveneriririeeerenencecscncnns

Date souhaitée d’hospitalisation dans le service : .......cccevvennvinnnnn.

Informations du patient

N oI C o

Prenom ...

Date denaissance : .........ccocvvviviiiiiiiiiiiinnnnn.

Poids : ..., Taille : ...,
ALIgIES e
ANEECRAONTS & Lo i i i

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

Traitement en cours : (joindre la copie de I’ordonnance)

Mode de vie a domicile : 0 Seul 0 Conjoint o Enfants

Securité sociale : ot Oui o Non

Mutuelle : o Oui o Non

Aides a domicile en place : 0 IDE libéral o0 Entourage © HAD 0 Prestataires ......
Hospitalisation récente : 0 Out o Non Quand ? ............coooiiiiiiiiiiiiinnn....
Projet apres 1’hospitalisation : 0 Retour a domicile o Convalescence

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

Evaluation de I’autonomie (entourer la mention exacte) :

* MNormale *  Autonome * MNon *  Autonome *  Autonome
* Dufficile * Faible * Continu *  Aide partielle * Avec aide
*  Désorientation * Negative * Non continu *  Aide totale * Compléte
* Communication impossible * Nulle * Impraticable * Pluniquotidienne

*  Aucune *  Autonome * Autonome * Diabétique * Total

* Occasionnelle * Avec aide * Installer *  Sans sel * Contact

* Permanente * Difficile * Surveiller * Speécial * Non autorisé
* Totale * Nulle * Faire manger

* Sonde vésicale * Sonde de nutrition

Cette demande est a envoyer par mail a Me DELFOSSE Cécile — responsable de
service : refinfirmiere.imperial@sedna-sante.com




