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Fiche de pré-admission




Fiche de pré-admission

	[bookmark: _Hlk127545832]IDENTIFICATION DU PATIENT


Nom du patient : _______________________________________   Nom de naissance : _____________________________________
Prénom : _______________________________________________    Date de naissance : ____________________________________
Numéro de téléphone : ________________________________
Adresse complète : ________________________________________________________________________________________________
Coordonnées famille (nom, prénom, adresse, numéro de téléphone) : ____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Mesures de protection :           oui  ☐           non  ☐           en cours  ☐
Coordonnées du représentant légal (nom, prénom, adresse, numéro de téléphone) : ____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Nom et prénom de l’assuré(e) : ____________________________________________________________________________________
Organisme de prise en charge : ___________________________________________________________________________________
Mutuelle complémentaire : ________________________________________________________________________________________
N° immatriculation : ____________________________________   ALD :          oui  ☐          non  ☐          en cours  ☐
Motif de l’ALD : ____________________________________________________________________________________________________
Chambre individuelle souhaitée :          oui  ☐          non  ☐

	[bookmark: _Hlk127543892]IDENTIFICATION DU MEDECIN ADRESSEUR 


Date de la demande : ___________________________________
Etablissement demandeur : _______________________________________________________________________________________
Nom et prénom du médecin : _____________________________________________________________________________________
Service : ___________________________________________________________________________________________________________
Adresse complète : ________________________________________________________________________________________________
Téléphone : _____________________________________________   Télécopie : _____________________________________________
Mail : ____________________________________________________
Date d’admission souhaitée : ____________________________

	[bookmark: _Hlk127546623]IDENTIFICATION DU MEDECIN TRAITANT (si différent du médecin adresseur)


Nom : ___________________________________________________   Prénom : _______________________________________________
Adresse complète : ________________________________________________________________________________________________
Téléphone : _____________________________________________   Mail : ___________________________________________________


	[bookmark: _Hlk127962202]RENSEIGNEMENTS SOCIAUX  


Conditions de vie antérieures à l’hospitalisation
Domicile  ☐		Structure  ☐ (préciser) : ___________________________________________________
Célibataire  ☐		Avec conjoint(e)  ☐ 		Veuf ou veuve  ☐
A des enfants   ☐	Pas d’enfants  ☐

Aides à domicile : 
[bookmark: _Hlk127961712]IDE  ☐			Portage de repas  ☐		Aide-ménagère  ☐ 
Kiné  ☐		APA  ☐				Télé-assistance  ☐ 

Devenir envisagé du patient
Démarches entreprises : __________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

Assistante sociale en charge du dossier 
Nom : ___________________________________________________   Prénom : _______________________________________________
Téléphone : _____________________________________________   Mail : ___________________________________________________

Souhaits du patient et/ou de la famille 
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

	DEGRE D’AUTONOMIE DU PATIENT



	[bookmark: _Hlk129082691]Alimentation	


normale  ☐		mixée  ☐		moulinée  ☐		régime (préciser) : __________________________
mange seul  ☐		aide partielle (installer/couper)  ☐		aide totale  ☐
allergies alimentaires  ☐		préciser : ___________________________________________________________________
sonde naso-gastrique  ☐		alimentation parentérale  ☐
jéjunostomie  ☐			gastrostomie  ☐



	Toilette	


autonome  ☐		aide partielle  ☐		aide totale  ☐

	Habillage	


autonome  ☐		aide partielle  ☐		aide totale  ☐

	Continence	


continence  ☐		incontinence fécale  ☐		incontinence urinaire  ☐		bassin  ☐
pénilex  ☐		sonde urinaire  ☐		couche  ☐				stomie  ☐

	[bookmark: _Hlk129082824]Soins cutanés	


pansement  ☐ 		protocole : _________________________________________________________________________________
escarre  ☐ 		localisation  : _______________________________________________________________________________
	Couchage


matelas normal  ☐ 	à eau  ☐ 	à air  ☐ 	

	Déplacements	


autonome  ☐ 		peut se déplacer mais fatigué(e)  ☐ 	
marche avec aide  ☐ 		cannes  ☐ 		déambulateur  ☐ 		fauteuil roulant  ☐

	Risque de chute


oui  ☐ 		non  ☐

	Transferts	


autonome  ☐ 		aide partielle  ☐ 		aide totale  ☐ 	

	Escaliers 


autonome  ☐ 		aide partielle  ☐ 		impossibilité  ☐ 

	Ventilation


autonome ☐ 		oxygénothérapie (préciser) : _______________________________________________________________
appareillage respiratoire  ☐ 			type : _______________________________________________________________
trachéotomie  ☐ 	type de canule : ____________________		Fréquence aspirations : ____________________

	Troubles du comportement


oui  ☐		non  ☐ Si oui, préciser : ____________________________________________

	Troubles cognitifs


mnésiques ☐	 	Désorientation temporo-spatiale  ☐		fugue  ☐ 		MMSE : _____________

	RENSEIGNEMENTS MEDICAUX  


Poids : _______________________________   Taille : _______________________________   IMC : ______________________________
En cas de variation de poids : perte de poids   ☐  __________   kg 	 prise de poids   ☐  __________   kg
Le patient présente-t-il au moins un des critères d’éligibilité à une hospitalisation en SSR (critères de la CNAMTS listés ci-dessous) ?
☐ complications locales, régionales ou générales 
☐ pathologies associées
☐ pas de présence d’un accompagnant adulte, valide et responsable à la sortie au domicile en post-opératoire
☐ logement inaccessible
☐ score ASA ≥ 3
☐ difficultés de compréhension du patient lors de la consultation pré-opératoire à propos du geste chirurgical, des complications et des consignes post-opératoires

Motifs de l’hospitalisation – diagnostic (préciser date si AVP, AVC, intervention chirurgicale,…) : 
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

Antécédents médicaux chirurgicaux : _____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

Allergies connues : ________________________________________________________________________________________________

Statut infectieux :  oui  ☐	non  ☐		identité du germe : _________________________________________
 Joindre antibiogramme 

Traitement actuel et prévisions : __________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

Projet de soins : __________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

Projet de vie : __________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

Nom, date et signature du médecin : 
Clinique Saint-Roch  -  Soins Médicaux et de Réadaptation
29 av. Adrien Escudier, 31620 FRONTON -  Tel : 05.62.79.96.69 – Fax : 05.62.79.96.33
FML-PAR-09 01 Février 2023
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