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GROUPE PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR CORSE CENTRE HELIO'MARIN - VALLAU RIS

l ' E A M Service Pré-Admission
Téléphone : 04 92 95 30 48 — Fax : 04 92 95 30 89

Smgner rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés Mail : chm.preadmissions.ug-pacac@ugecam.assurance-maladie.fr
DOSSIER DE DEMANDE DE PRE-ADMISSION A COMPLETER PAR LE PATIENT
IDENTIFICATION DU PATIENT :
INOM ettt sttt st e e s e b st b s e e PrénOm & .o s s
Date de NAISSANCE : ....cveveeeeiiciireee ettt e s Lieu de Naissance : ....cccccveverevenieeinecrece s
AOIESSE & ettt e b b e b b s s b e R s Sae SR SEa R s b e e st b sh s es e eae e h seen e n e eres
............................................................................................................. TEIEPNONE : e
NUumMeéro SEcurité SoCiale :.....oooeveveeceeee e Centre de paiement : .....ccovevivveecceece e
(OALD ou 100 % Ocmu (O AME
IMUBUEIIE et e Numéro d’adhérent : .......ccooveiveevcncncerceen.
PEISONNE @ PrEVENIT & c.oiuiieeie et ee et steetestesteste s st se s st es e es e s esestes s esteseesees e es s seseseserseaeaneaneaseaseaseeeeaae se st st st seessesesneenessennnns
Chambre particuliére souhaitée : Ooul (ONON

Si le patient ne réside pas dans le département des Alpes-Maritimes et vient du domicile ou ne dépend pas du
régime général, veuillez demander une entente préalable pour la prise en charge de la Sécurité Sociale.

DOSSIER DE DEMANDE DE PRE-ADMISSION A COMPLETER PAR LE MEDECIN

TYPE D’HOSPITALISATION : (O HOSPITALISATION COMPLETE (O HOPITAL DE JOUR
NOM - Prénom médecin traitant ou adreSSEUT :.........ccveceecerrecteceeeeereereee e e Téléphone : ...
D= = o Vo 1 d o TSR Date d’intervention :.......ccccoeeveeveve e ceececeeee,

MOTIF DE LA DEMANDE :

Antécédents : Poids :
Taille :
Age :

Traitement médical en cours :

Objectifs du séjour :

ALIBIEIES : ..ottt sttt et et et s s bt ae st ses bt e s e 4 st s bt Rt b Se R es ekt eh ee e eR s et e ae seen s £ ettt e b saeenben et ene et nantas
Portage BMR : Ooul (O NON Site d’infection @.......ccccvvevrrrenene. Type de PCH......ccccceeerevcunee.

Portage BHRe : Ooul (ONON FO MET 134 V1




SITUATION SOCIALE AVANT L’'HOSPITALISATION :

(O Seul (e) (O En couple (O Autre (a Préciser).....couorverernrrrenrenns

(O Aide-ménageére (O Auxiliaire de vie (O Repas a domicile () HAD

(O Sous tutelle Nom du tuteur i..eeereeeeeevereee, Téléphone tuteur : .......cccceveeeerervriienennns
DEVENIR A LA SORTIE

(O Retour domicile (O Long séjour (O Autre (a préciser)

EVALUATION DE L’AUTONOMIE ACTUELLE DU PATIENT

Marche : O seul (Oavec canne () avec déambulateur () aide humaine O levé au fauteuil Oalité

Transfert : O sseul Oastimuler (O besoin d’aide O léeve-malade

Déplacement a l'intérieur:  (Osansaide (O aide partielle  (Oaidetotale (O FRmanuel () FR électrique

Déplacement a 'extérieur: (Osansaide (O aide partielle  (Oaidetotale (O FRmanuel () FR électrique

Alimentation : (O seul () aide partielle O aide totale () stimulation () trouble déglutition () alimentation parentérale
(AT {1 T=T 44 T=Te Lot O P TR TS RPTTRO
(O REGIME NON METICAN & ceueeeeetreeet et ettt st e es bbb e 4 e s e e bk 8 88 bbbt et e

Hygiéne : O seul (O aide partielle (aidetotale () ala douche (O au lavabo QOaulit

Elimination :

Incontinence urinaire Jour (O OUI (O NON Nuit: (O0ul (ONON

Incontinence fécale  Jour (O OUI (O NON Nuit: (O0ul (ONON

Incontinence nuit Ooul (ONON

Sonde : Ooul (O NON

Respiration : Onormale () oxygene (litre/minute :....... () Trachéotomie O Appareillage......cccoevevereerenne.
Comportement : (O adapté O agité (O anxiété (O dépression (O troubles du comportement
Orientation : Onormale () désorienté () confus (Orisque de fugue

Etat sensoriel :

Vue : (O bon (O moyen (O faible (O appareillage
Ouie : Obon (O moyen (O faible (O appareillage
Communication : Obon (O moyen (O faible (O troubles du langage .........cc.ovvvvereeiveeenrreienierersieesiseeseenes

Etat cutané :
(O Escarres LOCALISATION uieiiiiiecte ettt ettt et es s e st e et b e st e bbb e e b s e e b en et st ere s
(D PLAIES (PrECISEI)  covruiueurereeestessseseestsssessssesssassesssesessesessssssss s sssessesesssssssessssessesesssesssesansessesesssesssnssnsssesessesnssnssnsessesessessnssssnsessesessessnsnns
(O Pansements (Protocole et tEMPS A8 SOINS) : ..c..iuiurueieriusiesiesieissss st sss s sss s et sessssses st sssesssssessessessessessessessessesssssssnsssssnsans

D | <SRt Signature du médecin : ........cccoceeververienne.
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