Groupe Hospltaluler les Cheminots — RIS ORANGIS of . Groupe Hospitalier les Cheminots - DRAVEIL
55A, rue Albert Rémy R 14, rue Alphonse Daudet
91130 RIS ORANGIS ' P

41: 01 69 02 28 28 91210 DRAVEIL
Tel: 01 DEMANDE D’ADMISSION A REMETTRE SOUS ENVELOPPE FERMEE Tél: 016952 76 00

A L'ACCUEIL OU A ENVOYER PAR COURRIER
PARTIE A REMPLIR PAR LE PATIENT

COORDONNEES DU MEDECIN PRESCRIPTEUR

NOM e Prénom :..oeeeeeieeeceie e

PN LTy SISO

VIl & e Code postal : ..oovvcvveeieiiieeeccieen,
TEl caeeeeeeee e = ) G

(0o 1T ¢ A=Y TR

COORDONNEES DU PATIENT (Joindre la photocopie CNI/ Mutuelle / Attestation carte vitale)
[ Mr [JMme []Mlle

Nom de Naissance :.......cocoeeererereereeene. Nom d’USage @....ceoeveveverecreinrinns Prénom(s) iucoeeeeeeeeeeeireeee s
Date de NAiSSANCE :..eveveeveeece e

TEl teeeee e AAIESSE ettt sttt er et s

N° Sécurité SOCiale @i e

Mutuelle : [1Oui  [INon

Nomde la MutUelle : ..o
Date d’entrée souhaitée .............ccccooeeevvvieee e,
PERSONNE A PREVENIR
NOM vt Prénom :...eev v
Lien de parenté :......coveveceevereeinsene e
TEIEPNONE & .o CoUrriel 1 e e
Décision : (cadre réservé au GHC)
"I Admission : [1Refus : MOtif ieeeveeceivee e,
, Date de la demande :
Date programmee :.......ccceceeveeeeennnens Date de ré demandeur -
N° chambre attribuée :...................... ale de reponse au emandeur : e e
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55A, rue Albert Rémy 14, rue Alphonse Daudet

91130 RIS ORANGIS . -9011228 EZR%E)IS
Tél: 016902 28 28 el

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX A REMPLIR PAR LE MEDECIN PRESCRIPTEUR

Groupe Hospitalier les Cheminots — RIS ORANGIS @ RR Groupe Hospitalier les Cheminots - DRAVEIL

Nom / Prénom du patient :
Date de naissance :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Liste des médicaments (ou joindre derniere ordonnance) :

[ ]
[
[
[ ]
Demande chambre seule : [ Raison Médicale [JDemande du patient
IMC : Poids : Taille :
Projets de soins en SSR : [] Soins palliatifs [ Rééducation (] Réadaptation  [] Autres

Type d’hospitalisation : [J Hospitalisation conventionnelle  [J Hopital de jour

Objectifs attendus :

RENSEIGNEMENTS SOCIAUX

Aide a domicile: [10Oui [JNon
Aide ménage: [1Oui [INon Portagerepas:[1Oui []Non Téléalarme : [1Oui [1Non
IDE Libérale : [10Oui [ Non Si Oui, [] Toilette [1Pansement []Autres

PROJET SOCIAL
Retour au domicile envisagé : [JOui [INon
Institutionnalisation prévue : [1Oui [INon
Démarches en cours : [10ui [1Non Si OUi, PréCiSez iuvvevvrrvieeecevernnnn.

Commentaires :
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FICHE DE PREADMISSION MEDICALE

DEPENDANCE / AUTONOMIE / SOINS

Toilette / Habillage :

[J Autonome [J Aide partielle [] Aide totale

Comportement :

[ Adapté [] Agité [ Désorienté/Confus [ Déambulant [] Fugueur

Déplacement :

Aide technique :

[J Autonome [ Aide partielle [] Aide totale

[] Fauteuil roulant [J Déambulateur [ Canne

Elimination urine

[] Continent [J Incontinent [J Sonde urinaire [J Stomie

Elimination fécale

[J Continent LI Incontinent L] Stomie

Alimentation :

Régime particulier :

[J Autonome [ Aide partielle [] Aide totale

[JOui [ Non

Comportement :

[] Calme [] Agité [] Désorienté/Confus [ Déambulant

Communication :

[ Adaptée L[] troubles du langage [ Cécité [ Surdité [] Appareillage

App. respiratoire :

[J Aucun L[] Dyspnée [l Oxygénothérapie

Etat cutané:

Douleur : [] Pompe a morphine [ Pousse seringue [ ] Stupéfiant
Soins : [J Perfusion [J Port a cath [1 BMR [ Escarre [ Pansement(s)
Autres :

Date &

Nom et prénom du médecin prescripteur : Cachet
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