«melioris
Le Logis des Francs

Etablissement de Soins de Suite et Réadaptation
17 rue des Francs — 79410 CHERVEUX

www.melioris-lelogisdesfrancs.fr

Cadre de Santé : 05.49.08.97.48
Secrétariat : 05.49.08.97.90

Fax : 05.49.75.06.79
Email : surveillante@logisdesfrancs.com

DEMANDE D’ADMISSION SERVICE SOINS DE SUITE ET READAPTATION

Date de lademande: ...... [ [oeen...
Etablissement : . ...
Médecin Prescripteur ..........ccooeiiiiiiiiiiieenn.
=] Y/ o] I
TEl: e Poste: ............

ENTREE souhaitée le: ....... [oereni... [oernnn...

IDENTITE PATIENT: Mr [] Mme []

NOM i PRENOM..................
Date de nais :...... /...... T

AAIESSE ..

Chambre souhaitée : 11it [] 2lits []

(Merci de préciser au patient qu’il nous est impossible de promettre une chambre seule dés I’entrée,
mais tout sera mis en ceuvre pour satisfaire la demande durant le séjour)

MOTIE JUSTIFIANT LA DEMANDE (Contre-indication : Altération des fonctions supérieures).
[0 PREVENTION DE LA PERTE D’AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES

PATHOLOGIE PRINCIPALE

PATHOLOGIES ASSOCIEES

OB SEIrVAtIONS EVENTUEIIES & .. ooeee et
AUTONOMIE |déplacement toilette habillage repas continence
Seule
Aide partielle
Aide totale
Poids : ...coiiiii Taille: ..o IMC : o
TRAITEMENT EN COURS :
] N = A S N

DOCUMENTS INDISPENSABLES A FOURNIR LE JOUR DE L’ENTREE DU PATIENT

Attention la prise en charge par la complémentaire santé/mutuelle n’est pas systématique

[] Carte Vitale [ Carte d’ldentité
[] Courrier Médical de Sortie...

[ ] Comptes-rendus médicaux... [] Radios

[] Carte d’Assurance / Complémentaire de santé
[] Ordonnance de sortie
[] Résultats Labo

DECISION DE L’ETABLISSEMENT :

La Cadre de santé informera le service par téléphone des suites

données a cette demande.
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