Demande d'inscription en Service de soins de suite et réadaptation.

Service demandeur :

FAXER les 2 imprimés

O Bénodet : &02-29-40-20-20  Douarnenez : & U Pont I'Abbé : & U Saint Yvi: &
FAX : 02-29-40-20-58 FAX : FAX : FAX :

U Carhaix : & U Concarneau : & U Quimper : & U Autre: &
FAX : FAX : FAX : FAX :

Nom Prénom : (étiquette)
Date de la sortie présumée INDISPENSABLE :

Date de naissance :

Renseignements administratifs : Faxer la fiche individuelle avec nom et téléphone de la personne a prévenir et de
confiance.

Diagnostic d'entrée (date de l'intervention) :
Antécédents médicaux et chirurgicaux en lien avec I’hospitalisation actuelle.

Traitements : Faxer ’ordonnance en cours.
Pour St YVI et Bénodet, a l’inscription et la veille ou le matin de la sortie.

Traitements onéreux a la sortie (Facteurs de croissance...... ) : O oui 0 Non
Objectifs attendus du séjour en SSR :

La personne soignée nécessite ou désire une chambre seule (J Non  J oui : Motif

(3 Suite de Soins polyvalents : ( Post chirurgical, médical, attente de placement etc....)
» Préciser :

(O S.S.R - AVC ( Niveau 2, clinique des GLENAN) :

Evaluation effectuée parle Dr.........c.oiiiiii Médecin neurologue ou rééducateur.
(Renseignement OBLIGATOIRE.)
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Demande d'inscription en Service de soins de suite et réadaptation.

Nom Prénom : (étiquette)
Service demandeur.

Soins spécifiques : Oui
3 Voie périphérique,

O Nutrition entérale par sonde.

Trachéotomie : 0 >a 1 mois < a 1 mois,

Ooxygénothérapie : débit
Nom du prestataire :

I/mN O V.N.I (ventilation non invasive) avec 02 OJ

SOINS INFIRMIERS :

Non Accompagnés d'un protocole de soins : Oui  Non
3 chambre implantée, 3 Autre :
O Nutrition parentérale
O3 Aspirations trachéales, O Aérosol

SANS 02 O

O Pansement : durée : ...... H O Sonde urinaire
A domicile | Inscription | A la sortie . \ .
SSR Commentaires a la sortie.
Mobilisation : S |AP|AT |S |AP (AT |[S AP |AT Appui autorisé : OJ oui 0 Non
S: Seul O Cannes O Déambulateur
P : Aide particlle 3 Fauteuil roulant
A. T: Aide totale Kinésithérapie en cours O oui a
Non
3 Aide 1 personne 3 Aide 2
personnes
Toilette : O Type de Matelas anti escarre
Continence : 0 Sonde urinaire
3 Protections : 3 Jour O Nuit
O Stomie
Alimentation : Prothése dentaire : O oui O Non
Type de régime :
Poids :
Comportement : ouli non oui non oui non
Désorientation
Agressivité
Risque de fugue
Unité Cognitivo-
comportementale souhaitée ?
Douleur : EVA, 12410
Handicap: [J Mal voyant O Mal entendant O Autre :
Mode de vie, entourage avant I’hospitalisation:
La personne vit seule :  [Oui [ Non Autonome : Oui 3 Non
Hébergement : O Domicile. Présence d’un conjoint (3 Oui O Non
Présence d’enfants a proximité O Oui O Non

O Structure.

O Autre :

Aides a domicile_avant I’hospitalisation : 3 IDE. (adresse)

Assistante sociale contactée : O Oui

O Kinésithérapeute (adresse)
O Aide a domicile : Nombre d’heures

0 Non, Nom de ’assistante sociale :

Devenir : (J Retour a domicile,

Inscription en structure d'hébergement en cours :

O Retour en structure,

O Non [ Oui. Lesquelles ?

Fiche établie le :
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Par : (Fonction - signature)
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