- melioris Cadre de Santé : 05.49.08.97.49

Le Logis des Francs Secrétariat : 05.49.08.97.90

Etablissement de Soins de Suite et Réadaptation Fax : 05.49.75.06.79

17 rue des Francs — 79410 CHERVEUX Email : surveillante@logisdesfrancs.com
www.logisdesfrancs.fr

DEMANDE D’ADMISSION SERVICE ETAT VEGETATIF CHRONIQUE
« La Petite Volene »

Date de lademande : ...... I T IDENTITE PATIENT: Mr [J Mme [
Etablissement & ..o NOM i PRENOM...............
Médecin Prescripteur ........cooovviiiiiiiiineenns AGE:............ Tel i
SO VIC & ot e AT S S .ot
Tl s P oSt 1 e
Mail oo @..ooveeeeeeeeeeeeaaen,
Tutelle: OUI [] NON[] ENCOURS[]
Nom du Tuteur : Mr/ MME : ..o TEL & e
AAIESSE COTTESPONAANCE. ... ..\ ettt ettt ettt ettt et ettt et e ettt e et e ettt e e et e e et e e et et et e e eeaea e eteneeenenens
ENTREE souhaitée le: ....... /A [oiiiinn..
LA DEMANDE

PATHOLOGIE PRINCIPALE PATHOLOGIES ASSOCIEES

Observations :

CARACTERISTIQUES DU PATIENT

®  TTACHEOTOMIE It Ooul] NON[]
Typedecanule @..........ooiiiii

®  OXYGENOTNEIAPIE . uiiiieii et e e Ooul] NON[]
Rythme @ Dosage : ...... [ /mn

O AT OSSOl .ttt e ————— Ooul] NON[]
COMPOSILION & .o

I QLTI =T oYL= o 1 =T Ooul] NON[]
Rythme &

@ GASTIOS O ot Ooul] NON[]
TP & e

O J G UNOSTOMI ottt et Ooul] NON[]
TP & e

O UL I O N . e Ooul] NON[]
Y & e
RYIhMeE &

L I o Y7o 1= L= Lo o

L IS Yo T o Lo LN U | o = 11 f TP oul] NONL[]
Date du dernier changement : ....................
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e Escarre OUI[] NONLJ

Y1 (<
PrOtOCOIE o

e Plaie OUI[] NON[]

Y1 (<

e Rétractions OUI[] NON[]

ST (N
e Port attelles OUI[] NON[]

Y1 (S
Port Continu [] Port Discontinu []

TRAITEMENT EN COURS :

NB : la veille ou le jour de 'admission, merci de bien vouloir nous faxer le traitement et joindre le dernier bilan
lors du transfert.

RENSEIGNEMENTS COMLEMENTAIRES

e Le patient posséde-t-il un fauteuil roulant personnel ? .................ccc...co... ourl] NoN[]
o Le patient est-il réQUIIETEMENt VISItE 2.............cooveiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ourl] NoN[]

e La famille du patient connait-elle des difficultés particulieres ? ................... ourl] NON[]
SiOUIIESQUEIIES & ot

e Le patient est-il porteur de bactéries multi résistantes (BMR) ? .................. ourl] NON[]
Y1 10 TR =T [T 1= S
SUr qUEL SItE .o s e
Date du dernier prélevement : ...............ccoeeenenen.

e Le patient présente-t-il, actuellement, une infection ? .............ccoeeeveeeeenns... ourl] NonN[]
Si OUi, qUEl GEIrME ESt BN CAUSE : ...coiiiiiiiiiiiieees ittt e et ee e e
Est-il résistant : ......cocovveene... oulJ NON[]

e Le patient fait-il 'objet de mesures d’hygiéne particuliéres ? ....................... our] NoON[]
Si oui, lesquelles (isolement géographique ou technique) :

e Sile patient est porteur d'une BMR ou infecté, sa famille en est informée ? .. oul ] NON []
e Des mesures d’hygiene applicables par la famille sont prévues .................. oul ] NON []
Si QUL 1eSqUEIIES : ... e

DECISION DE L’ETABLISSEMENT

Date d’entrée : / /
Observation :
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