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Dossier de pré-admission

association . . . Patient
hospitalisre Service de Médecine et de - Talemt
Soins de Suite - Henri Garnier Prénom :

3 route de la Gare 22110 PLOUGUERNEVEL N°IPP : '

Tel: 02.96.57.12.31 / Fax: 02.96.57.12.32

Service a orientation gériatrique (accueil des patients de plus de 60 ans)

ORIGINE DE LA DEMANDE

ELaDIiSSEMENT AEMANTEU & vttt et et e et et e et e et et ese e es e et e e eae s e st ese s esestesesaesreseseeseesesensensesensenessesseaeanenes
SEIVICE & ettt ettt rree e e e eaees TEIEPNONE & oo e
Date de lademande: ........ YA Y Date d'entrée souhaitée : ........ YA A

Orientation souhaitée : ] Médecine [J Soins de suite

Patient/famille informés de la demande d'admission : J oul ] NON

IDENTITE DU PATIENT
NOM e e PrENOM & oo
Nom de jeune fille ...ocoocveeeeiereeeeeereee e Date de naissance : ........ [, Y AT
Situation familiale : [ Célibataire [1 Marié(e) [IVeuf(ve) [1Vie maritale LI Nombre d'enfants: .................
AUOTESSE © ceeietieeitee ettt e e e ettt e sttt e e bt e e e bt e e e ahte e s b et e s u b bt e s b e e e e bt e e e bt e e abe e e ahhte e abeeeea b e e e eat e e e eabee e be e e h b et eab et e enbeeenabeeesabeeeeabeeenarres
Milieu de vie avant I'hospitalisation : (1 Au domicile [ Chez enfant LI AULIE : .ccccceeviivieciieeiee et
Aides en place : [J Aide-meénagere [ 1.D.E LI AULIE i ueoveiieeeeeeeeeeceeeetee ettt et eteeeeeeeteeetaeesaesenteentesenreenaeesaneenseesaee s
(Y =Te [ Tol g A T = o SO OO S TSP PPTU PP URTOPPRUPRTORRO
Mesure de protection : (1 OUI [ NON
SiOUl: [JSauvegarde de justice [ Curatelle [ Tutelle
Nom du représentant 1€gal : .........ccoooovvieiieieiiiicee e, Téléphone : ....... [einn. [eoinnn. [einnn. [einn.
PErSONNE @ PreVENIT & .oiicveieceee ettt ettt ettt e e eaee e Téléphone : ....... [einn. [eoinnn. YA [einn.

AUTONOMIE

Hygiéne :
] Autonome

[ Avec surveillance/
stimulation

] Aide partielle
[1 Dépendant

Habillage :

[J Autonome

] Seul avec surveillance
] Aide partielle

] Dépendant

Déplacements :

1 Autonome

[ Avec aide

1 Avec canne

1 Déambulateur
[ Fauteuil roulant

Orientation :

[ Orientation TS normale
[ Trouble spatial

[ Trouble temporel

[ Aucun point de repére

Continence :
[] Continent

[ Continent avec aide
(conduite WC, bassin)

] Incontinence
occasionnelle

[ Incontinence totale
[] Stomie

[J Sonde urinaire

Comportement :
1 Adapté

[ Trouble du
comportement

OJ Etat d'agitation
[ Risque de fugue

Communication :

[1 Adaptée

L] Difficulté élocution
L] Difficulté visuelle
L] Difficulté auditive

L1 Difficulté
compréhension

[ Troubles Mnésiques

Alimentation :
L] Autonome

L1 Aide partielle
[1 Dépendant

[ Alimentation parentérale

L] Régime: ....ccoveereenee.
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
1Y L<Te [Yo 1o W (=10 g =L g Lo [T0 [ O UUUUURRRRPRN
Diagnostic motivant I'admission €N SOINS & SUILE & ....uiiiiiciiiiiiiiiiiie et sr e e e s e e ssatree e e sssbteeeessneeeaessnes
ANTECAURNTS/AIIRIZIES & .ottt ee e et e e et e e e e e tee e eeteeeeetbeesetaeeeaseeesbbeeasbeseeebeeeeasseesassseasbasesntseesnsaeesseeennnes
T AIEEMENT N COUIS © iiiiiiiiiiiieeeeeti et eeee et eeee e et ettt e e eeeseesssa s eesseesaaaseesssssssnssasssnnesssssssssnnseesssssnnnnseesssstaneseeessssnnnsesesessnnnnes
Yo Lo I L N1 1 A 1=T SRR
Yo S L =T T =T 4 o T=T = 11T TSR
Matériel spécifique (barrieéres, matelas, ProthESES...) @ i e e bre e e e et e e e e e eabeae e e e enanraeas
PROJET DE SORTIE
[ Retour au domicile [ Retour dans la famille I Eninstitution [ AULIE : ..eeiiveeiiiiiiieiee et
Si projet d'une admission en institution, démarches faites : [1OUI [ NON
Si OUI, NOM €1 adreSSe dES INSTITUTIONS & wuvuvuriririiiiiiiieeieieieieieeeeeeeee et et ee e ee e et teee e e e bbb be bbb be b aba s seseeeessassesererssssssssrrsrsssaranes
Nom de I'assistante SOCIale FEfEIrENTE & ..ovoviviieceeee ettt Tel :....... [, YA A [
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CONDITIONS D'ADMISSION

@ Chaque dossier de pré-admission ne sera pris en compte qu'a réception de ce document diment rempli.
@ Transmettre le dossier au :
Service de Médecine et de Soins de Suite — Henri Garnier, 3 route de la Gare, 22210 PLOUGUERNEVEL
Fax :02.96.57.12.32 / Secrétariat : 02.96.57.12.31 /
Courriel : secretariat.smss.plouguernevel@ahbretagne.com / n.burlot@ahbretagne.com

@ Aprés étude du dossier, nous nous engageons a faire connaitre par téléphone et a confirmer par courrier, au
service demandeur, la décision d'admission et ensuite la date d'entrée.

@ Le compte rendu d'hospitalisation, le traitement en cours, la fiche de liaison infirmiére et le traitement pour
48h sont nécessaires a I'admission du patient.

DECISION D'ADMISSION

Identité du patient

[\ Fo) o o T |4 0T 0 Vo] o o N

Date de naissance : ...... [ o

] Admission, prévue le ....../......[......

] Refus
(1Yo X L e L =Y 10 F TR URRTRTTTR

Responsable Infirmier Médecin Coordonnateur
Signature : Signature :
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