C DOSSIER DE PRE-ADMISSION

CLINIQUE DU CAUX LITTORAL
o | S = = SMR polyvalent et spécialisé dans les affections du systeme digestif, métabolique et endocrinien

Dossier a transmettre complété aux coordonnées suivantes :
@M : Clinique du Caux Littoral, 23 bis rue de la Poste 76460 NEVILLE
ou 4 :Accueil.cauxlittoral@colisee.fr
ou 5 : 023597 39 46
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PréNOM(S) & cueveeeererereerererneresereesesesesessssesesessesesennes . Date de naissance : ... /..../uc....  Age i ............. .
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Couverture santé

CAISSE taneerecectecrrecreeseesarecaessseesssessaesssessssessessnnens n°"ss._ .
UALD QAT O Maladie professionnelle

Nom de ’assuré si différent du PAIENT & .....eeeeeeeeeeeeeeeeeceeeetstsee e eesssesssesssesssssssssssesessssssssssssesessnsaes
MUBUEILE : ..t seeeseeeeesaenes .

Nom de ’assuré si diffErent du PAIENT & ....eeeeeeeeeeeeeeeeereeeetetsse e ssssesssesesessssssssssesesessssssssssssesessssnes
N° QdErent : .cceeeererenerereseseseseseseseseesesenenes .

Personne a prévenir

NOM/PrénNOm : ....cceeerereeererenrerereeneessesesenens B:........... .. Lienparenté: ...

Médecin traitant

NOM/PrénNOm : ....ceeeveeeverereneerererereresnssesenns VIl :ueeeeeeeeerererereeeeseeaeneseeenenas B

Médecin spécialiste

NOM/PréNOM : .eevevererereereerereeesereresesesenns Ville fueeeeeeerereeeeeeeeeereeeesesesenene B
MODALITES D’ADMISSION

Date d’entrée souhaitée : ..... /.... /......

Type de chambre souhaitée : QChambre particuliere Qchambre double
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DOSSIER MEDICAL

Motif d’admission : Histoire de la maladie :
Dates d’hospitalisation : du..... /..../wee AU i/ et e,
Date d’intervention chirurgicale : ..... /...../......

ANTECEDENTS DU PATIENT
Antécédents médicaux Antécédents chirurgicaux

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
Poids : .......... kg Taille : .......... . cm IMC :.........

OUI | NON préciser

Soins d’escarres

Soins infirmiers

Pansements

Kinésithérapie

Oxygénothérapie

Infection

Nécessité de mise en place de
précautions complémentaires
d’hygiene (COVID, BMR, BHRe...)

TRAITEMENT
Traitement Matin | Midi | Soir | Coucher | Observations

A Q Joindre ’ordonnance
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DOCUMENTS A JOINDRE
Documents requis avec la demande de préadmission :
Q Dernier résultat de biologie

O Compte rendu d’intervention
O Compte rendu d’hospitalisation A

RENSEIGNEMENTS ET SYNTHESE SOCIALE

PROTECTION JURIDIQUE

Tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte.

Protection juridique : Unon Len CoUrS : nereeceereennenes
Qoui :OTutelle
OCuratelle renforcée OCuratelle simple
OSauvegarde justice

Coordonnées du mandataire/curateur/tuteur :

NOM/PIENOIM : aeeereeeeirieeeereseeseeesseesessssessessessessessesesssssssessens

= .
- RN

DEVENIR ENVISAGE

URetour a domicile

Aides : Onon Ooui
- Allocation personnalisée autonomie (APA) : Qoui Onon O en cours (date demande) : ..........
- Prestation compensation du handicap (PCH) : Qoui  Onon O en cours (date demande) : .........

2 AULIES AidES MODILISEES & eveeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeetereeeeteeteseeseesstessessesessessensnn .

UPlacement en établissement : O EHPAD QO RPA

LJAULTE & aeeeeeeeeeeeceeeeeeeseestssesssessessessssnsensessessessssnses

SUIVI SOCIAL

Situation familiale AU PAIENT ¢ ..ttt st e e e sesesse e stesesassesessesesassesaesesestesasesssnsssesessesasseseness

Le patient est suivi par un travailleur social : Qoui Onon
N[0 R

COOTAONNEES & .eeeeeeeteeeeeteeteeeeneensesessesesseasssssessessessessssessessstentessassssestessessesssssssessesentensessansessssestessessssessensesessessessessssssens
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EVALUATION AUTONOMIE

Toilette

Autonome

Toilette partielle : .. eveeeceneecreseneseeeeseseeesennees
Toilette totale

Stimulation

Accompagnement

(I W

Habillage

Autonome 0 Aide partielle : ...veveveeerrrenereceenecenneens .

Mobilisation

Autonome
Autonomie partielle : .. nererererererereneseseereeseesessenes
Aide technique
o Canne
o Déambulateur
o Fauteuil roulant
Pas d’appui
Lit strict
Transfert léve malade

o000 O

Elimination

o000

Urinaire

o Continence

o Incontinence -> Protections :.........ceuuuu.... .
o Sonde

o Stomie

O Fécale

o Continence

o Incontinence ->Protections :.......cceueueen. .
o Sonde

o Stomie

Alimentation

Ré&gIME :....coverrrrereereeeane TEXEUre @it

Autonome
Aide partielle
Aide totale

Troubles déglutition

Nutrition parentérale
Nutrition entérale :

o Stomie

o Sonde nasogastrique

U0 O 00D

Orientation
/Comportement

Orientation normale Q Désorientation
Troubles comportements

o Troubles conscience

o Troubles humeur

o Troubles cognitifs

URisque de fugue

o0

Fonctions
sensorielles

Vision : O Normale [0 LUunettes PréCiSions e coereeeeeeseeseesesssesseenes

Ouie : O Normale O Protheses auditives Précisions :.........ceececenene

Respiration

Q Normale QO Dyspnée

Sommeil

U Normal O Somnolence jour U Insomnie O Traitement

Date : /

Cachet/Signature du demandeur :




