v Dossier de Pré-Admission 31550 GAILLAC TOULZA
Tél. : 05.61.50.91.00
CLINIQUE DE . 7 . N
VERDA'CH FO rm u I al re m ed I Cal a n 0 u S Mail : a.franc@clinique-verdaich.com
reto urner Site web . www.cliniaue-verdaich.com

NOM D€ NAISSANCE & .ot Nom Marital ..o
PN OMS & i Date de naissance : / /
YN0 3T <
CP i NV o
Sexe:OM 0OF Téléphone Patient : / / / /
Mail patient © ... @ .o
[T Hospitalisation Compléte [7Hospitalisation De jour Date d’entrée souhaitée : ....... [o...... [o.....
Motif d hospitaliSation : ... ... e

Histoire clinigue résumée, diagnostic et autres renseignements utiles pour la prise en charge :

Prise en charge en libéral : 0 Oui O Non

A renseigner obligatoirement :  100% ALD O Oui MOtif & ... O Non

Degré d’autonomie :

Alimentation : O Normale 0O Trouble de la déglutition [ Sonde naso gastrique [ Gastrotomie

Toilette : O Autonome 0O Aide partielle O Aide Totale

Habillage : O Autonome [ Aide partielle O Aide Totale

Continence : O Continence O Incontinence

Etat cutané : O Pansement (protocole)............ccevvuininannn.. O Escarres (localisation)...............

Couchage : O Matelas normal O Matelas a air

D= o] F= Lo =Y .4 1= 11 PRSP

I = 1015 (= £ PPN

Ventilation : O Autonome [ Oxygénothérapie (PréCiSer) i ..o eaaeaas
O Appareillage apnée du sommeil [ Trachéotomie (type de canule) : ..................

Troubles du comportement : CINON O OUi (PrECISEI) .. . .uenee e

Troubles cognitifs : CINON OO OUi (PreCISEI) .ttt

Cohérence : CINON (PréCISEI) ...ttt O Oui

Orientation dans le temps : ONon O Oui
Orientation dans I'espace : ONon O Oui

Contention physique : ONon O Oui

Statut infectieUX O Site ..o O GeImMe i e

o YT Ao [N 0 111 1T
Projet Social (devenir = dEmMarChe N COUIS) & ...t e e e e e e et
Présence d’un traitement : O Oui O Non

Si oui, fournir obligatoirement la copie des ordonnances médicamenteuses en cours

Date de la demande : ....... oo l..... Signature et cachet :
Médecin prescripteur :

D

Tel:...fodoido ..
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