. CE Avenue JE Marat
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Tel: 04 42 41 64 10
Fax: 04 42 41 64 11
Mail : val.soleil@wanadoo.fr

Direction : Carine SAILLAED

FICHE MEDICALE DE PRE-ADMISSION

A remplir par le médecin traitant ou le praticien hospitalier

Le patient :

PreNOM & oo

Date de NaISSANCE ..o

Provenance : Domicile

Le Médecin traitant

Institution  Hopital

TEIEPhONE & ..o

L'Etat clinique actuel du patient

Grille de dépendance (GIR )....coovvvviiiiiiie e,

Autonomie Grabataire
Désorientation :

Fugues :

Tendance a la chute :
Prothese de hanche :
Escarres :

Incontinence :

Oul
Oul
Oul
Oul
Oul
NON

Semi-grabataire
NON
NON
NON
NON
NON
TOTAL
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Marche seul(e)

PARTIEL
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Plaies cutanées :

Pansements en cours Oul NON
Soins techniques, infirmiers

(perfusions, autres) Oul NON
ST 0] PP
Rétractions musculo-tendineuses Oul NON
Sondes : Urine Gpe naso-gastique stimulateur cardiaque
PrOtNESES & it
Alimentation :

nle (aide) Gpe Parentérale

Régime particulier ..o
Port d'un dentier : Oul NON
Troubles de la déglutition : Oul NON

Antécédents ChirurgiCauX @ .......ovvvevieie e e e e

Antécédents médicaux :

Allergies connues :
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Pathologies nécessitant une surveillance particulié re :

GLAUCOME Oul NON
AD.PROSTATIQUE Oul NON
DIABETE INSULI DEP Oul NON
AVK -HBPM Oul NON
INSUFFISANCE CARDIAQUE Oul NON
INSUFFISANCE RESPIRATOIRE Oul NON

Examens complémentaires déja pratiqués :

TELETHORAX oul NON
TESTS TUBERCULINIQUE oul NON
URINES (présence de BMR connue) OUI NON
PRELEVEMENT NASAL oul NON
SELLES — ESCARRES oul NON

JE SOUSSIGNE DOCIEUN  ....ut i ettt et e e e e e e e et e e e e eaeeaeaaaens
Déclare avoir examing Mr OU MImME ..o e e e e e e e

Et atteste n'avoir décelé aucun signe clinique de maladie contagieuse ou psychiatrique
contre-indiguant la vie en collectivité.

Faitle ... Signature : ...

MERCI DE JOINDRE LA PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS VAL ABLE A CE JOUR

Cachet du médecin




