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FICHE DE LIAISON VILLE HOPITAL PARCOURS PERSONNES
âgées fragiles
REALISEE LE :

CABINET INFIRMIER : Téléphone :

IDENTIFICATION

Nom : Prénom :

DDN : N° SS :

Mutuelle : CMU :

Environnement :☐ Vit seul(e)☐ Marié(e)☐ Aidant

Situation professionnelle (indiquer le domaine d'activité) :

Personne à contacter : Personne de confiance :

Médecin traitant : Médecin spécialiste :

Adresse :

Tél fixe : N° portable :

ALD :

SOINS PARTICULIERS

ATCD médicaux : ATCD chirurgicaux :

TRAITEMENT MEDICAL (joindre systématiquement une ordonnance)

GERE SEUL SON TRAITEMENT :☐ Oui☐ Non



THERAPEUTIQUE (indiquer les heures de prise et la dernière prise) :

ALLERGIE :

TABAC : OH :

POIDS : TAILLE : IMC :

MMS :

ETAT PSYCHOLOGIQUE :☐ Anxiété☐ Agressivité☐ Insomnie☐ Confusion☐
Désorientation temporo-spatiale☐ Hallucination☐ Démence☐ Souffrance morale

APPAREILLAGE :☐ Dentaire☐ Auditif☐ Pacemaker☐ Autre :

SUIVI SOCIAL / CONDUITES A RISQUE

ESCARRE :

☐ oui☐ non Matelas anti-escarre :☐ oui☐ non Stade☐ 1☐ 2☐ 3☐
4

DIABÈTE :

ADO :☐ Autonome☐ PEC IDEL

INSULINO-TRAITE :☐ Autonome☐ PEC IDEL

LECTEUR ET TRAITEMENT en sa possession lors de l'hospitalisation :☐ Oui☐
NON

EDUCATION DIABETIQUE A REVOIR (diététique/pied) :☐ Oui☐ Non

SOINS INFIRMIERS

MOBILITE :☐ Autonome☐ Aide partielle☐ Aide totale

☐ Fauteuil☐ Lit☐ Se déplace avec aide☐ Déambulateur☐ Canne☐ Prothèse

SOINS D’HYGIENE :☐ Autonome☐ Aide partielle☐ Aide totale

☐ Douche☐ Lavabo☐ Au lit

ALIMENTATION :☐ Autonome☐ Aide partielle☐ Aide totale☐ GPE

REGIME :☐ Normal☐ Mixé☐ Diabétique☐ Sans sel☐ Complément alimentaire

ELIMINATION :☐ Autonome☐ Aide partielle☐ Aide totale



☐ Incontinence urinaire☐ Incontinence fécale☐ Auto-sondage☐ Auto curage

☐ Change jour☐ Change nuit☐ Peniflow☐

- Sonde à demeure☐ Changée le
- Stomie☐ Socle changé le Fréquence de changement

RESPIRATION :☐ Normale☐ Appareillé☐ Kiné

PANSEMENT :

Localisation : Dernier pansement le :

Protocole de soin :

DOULEUR :☐ oui☐ non EVA :

☐ VP☐ VVC☐ Picc-line☐ PAC☐ FAV☐ SNG☐ Infuseur

Date de la pose : Date du dernier pansement :

MOTIF d’adressage (histoire de la maladie) et examen clinique du jour :

—-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Logistique :

- PROTOCOLE VIERGE à insérer dans le logiciel médical pour un remplissage
rapide

- puis PROTOCOLE déposé sur le DPM (canal sécurisé) avant adressage à l’Hôpital
avec accord du patient ( si possible).

- Diffusion du protocole sur le site de la CPTS (seulement sur la partie adhérent
professionels de santé) dans la boîte à outil et sur Doctolib Siilo


