CLINIQUE SAINT-ROCH
31620 FRONTON
Soins de Suite et de Réadaptation
& 0826.302.303 - 2 05.61.82.08.17 X st.roch.clinique@orange.fr

FICHE DE PRE-ADMISSION'

A compléter par l'établissement qui demande une admission pour son patient a la Clinique SAINT-ROCH.

Le ........ [ eveeeenes [ eveereenes .

ELablisSEMENT AEMANAEU & ....eeeeeeeereeeeetneseereeeseestesesseeses s vessessessessesessessessesseseesessessessessasesssssessssessessessessssessessesasses s sos

INEEILOCULEUL & eeeeeeeeeeceeeeeeeeecaeesesreseeeseene s s saenesnesne s aees SEIVICE & ceeeeeereeeereeeereseeseesessessessessesassesse s saesee s sesnen

TELEPNONE & ...ttt esesesesessessesesesessssesesesesessass seen TELECOPIE : wovererereeeeerrerereeesesesesereesesesesesssssss s sassesesenan

Date d’adMiSSION SOUNQILEE : .....cuceeeeeeeiereteeetetesesesesessssessssssss s s sssessesassssssssssssesssssesssesssssssssssssessssssssssnssses seesesne
Renseighements administratifs et sociaux

NOM dU PALIENT : vttt s seseessessssesenes PrENOIM & ....coeeeeeeeee s ceerreteeeesese e seseseseseseasese s senene

Nom de Jeune fille i eeeeerereeeeerereereeressesresesessee s ees . Date de NaisSSaNnCe : ......c.ivevnrenreneereneneneeseeseesesansne

AAIESSE & ceeeeerenrereereseseseeseesessessessssessessessessestssessessessesessessessessessssessessessssessestessssessestestessestessassssessestess sesessesessessensesassassens .

COOTAONNEES TAMIILE © ..ottt eeeteae s esesesese e s sssssesesesesesesesessssesesesersesesesasassrsesssssessssnsesesesessnssssssesensssnsenen

Mesures de protection : oui [ non [ en cours I

Coordonnées du repréSENtANT LEGAL: ......cccccieeereerererenireneeneneereeesesseseerssesesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssensns

NOM €1 PrENOM AE IASSUIE(E) © weevevereeerrrreeeesseeresesesesesesssesesssssssssesssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssesesssesssesssssssssns

Organisme de prise €n Charge : ......cevevecrereerenreseeseesennes Mutuelle complémentaire : .......ceeeveeeererereresesenenns

N° immatriculation @ ...t ALD : oui OO0 non O en cours O

MOTIT AE UALD & .« ceeeeeeeeeeeeeteeeertesteteeeaessesseseesessesssesessessessessssessessessessssessesessessessensesesseseesesessensessasensessesensessesseseesensensens

Chambre individuelle : oui O non O

Conditions de vie antérieures a I’hospitalisation

Domicile O StrUCtUre [0 (PreCiSEr) : nrrrrerreerreneeenseeereeesesesesssesssesssssssesssenes
Célibataire 0O Avec conjoint(e) O Veuf ou veuve O
A des enfants [ Pas d’enfants O
Aides a domicile: 0O IDE O Portage de repas
O Kiné OO0 Télé-assistance
O Aide ménagere O APA

Devenir envisagé du patient

DEMAICNES ENIIEPIISES : .ecueeeeeererereerererereresesssssesesssessssssssssssssssesesssesesesesssssesesssesesesssssesssesssesssesssssesssesesssssssssssssssssssssesenes

! Cette fiche a été élaborée a partir du modéle des Hépitaux de Toulouse
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NOM dU PALIENT : ceeerreeccetrteteeererereeteeeestssnee s s conesnssessnesess e senens PrénOm : .....eeeeeeeeeeeeeeresereesesesese s erese s esenensenes

Degré d’autonomie

e Alimentation normale OO0 mixée [0 moulinée [ régime (PréCiser) : ....mneerererererererenes
mange seul [ aide partielle (installer/couper) [
aide totale [ allergies alimentaires O

PIECISET © uovevererererereresesssesssesessssssessssssssssssssssssssssesesssesssssesesesans
sonde naso-gastrique O alimentation parentérale O
jéjunostomie O gastrostomie O

e Toilette autonome O aide partielle O aide totale 0O

e Habillage autonome O aide partielle O aide totale O

e Continence continence [ incontinence anale [ incontinence urinaire ]
bassin [ pénilex O sonde urinaire O couche O stomie OJ

e Soins cutanés PANSEMENT [ ProtOCOLE : .uueeeeeeeeeetetetsteeeeeetetere e sseaesese e ssesesesesesessesesssesenes s seseserenens
escarre O L0CALISALION & eoeecereeeeerriresecnerssssssersee s sesssessassssssessssssssasssssssssssssssssssssssses

e Couchage matelas normal 0 aeau O aair O

e Déplacements autonome O peut se déplacer mais fatigué(e) [
marche avec aide O cannes [ déambulateur O
fauteuil roulant O

e Transferts autonome O aide partielle O aide totale [

e Escaliers autonome O aide partielle O impossibilite [

e Ventilation autonome [ OXYZENOLNErapie (PréCiSEr) & ...mminnrnrnrneseenereenesessresssesesesssesens
appareillage respiratoire  [I  LYPE i ueeeenereetsresesesssessesssesessessesesssesesesssssssesssenes
trachéotomie [0 type de canule : .................. Fréquence aspirations : .........c.......

e Troubles du comportement oui O NON [J Si OUI, PrECISEI : uvuvrerereeererereresresessesessrensssesesenenens

e Troubles neurologiques oui O NON [J Si OUI, PIrECISEI : uvuvrererreererrrereeerssessessssesssesesenenens

e Cohérence oui [ non [

e Orientation dans le temps oui non [

e Orientation dans I’espace oui non [
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NOM dU PALIENT : ceeerreecceerteeeereresesreeesestssnee s s conenssesenesess e senees PrénOm : .....coeeeeeeeeeeeeererereesesesese s serere s esenennenes

Renseighements médicaux

Le patient présente-t-il au moins un des criteres d’éligibilité a une hospitalisation en SSR (criteres de la
CNAMTS listés ci-dessous) ?

0 complications locales, régionales ou générales

[0 pathologies associées

O pas de présence d’un accompagnant adulte, valide et responsable a la sortie au domicile en post-
opératoire

[0 logement inaccessible

O score ASA >3

O difficultés de compréhension du patient lors de la consultation pré-opératoire a propos du geste
chirurgical, des complications et des consignes post-opératoires

Motifs de I’hospitalisation - diagnostic (préciser date si AVP, AVC, ...) I crecernneerereresceeeerere s ernrernsnsess sevene

Intervention chirurgicale : oui O non O Sioui, préciser nature et date : .......eveeeereeereeeeesenerenenes
AULIES PALNOLOGIES ASSOCIEES : ...ccvevreeerecrererereereesssesesesesesesssesesessssesess ssesessssssssesesssssssssesesessssssesesesesssssssesensssnsesssesensnsnes
ALLEIGIES CONMUES : .eeeeeereeeeeeeenreseeseeeesessesssseesessessessessssessessesessessessssessessentesssseseesessensessessssessessessasessessessesessensesssssssessensen
Statut infectieux : oui O non OO IdENtIte dU GEIME & ..ot s s se s sesesasene

= joindre antibiogramme SVP

TraitemeENt ACLUEL ©F PIrEVISIONS : ..cceerireeerersesesireseeseseseeeeesseesessssesssssssesssssssesssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssnes

Coordonnées du MEAECIN trAILANT : .....cccccveeeveeerirrreitssssessesssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssesssssssssns
Nom du médecin ayant rempli C& VOLEt MEAICAL : .....ceoveeeeeereeerieteeetssetesesesesesessessesssssssesssssesssesssssesesssssssesssens
Date et signature du médecin :



