CRF FINOSELLO
Chemin du Finosello
20090 AJACCIO

Tel : 04 95 29 24 24
Fax : 04 95 29 24 04

FICHE DE PRE-ADMISSION

Pour les patients en provenance du domicile, I'original de ce
document est a remettre impérativement a I'établissement et une
copie doit étre adressée a votre caisse de sécurité sociale

Dr GAFFORY, Médecin MPR

Dr GALEANI, Médecin MPR

Dr VIREVIALLE, Médecin Gériatre
Dr ANTONINI, Médecin Cardiologue
Dr OLIVIERI, Médecin généraliste
Dr FRANCOIS, Médecin Psychiatre

Choix de I’hospitalisation

[]Hospitalisation compléte []Hospitalisation de jour
Chambre individuelle : [ ] Oui [ ]Non

Identité du patient

Date de Naissance

................................ Prénom.....cooooeeeieeeeeeeeeeeeeeeeea,

................................. Sexe:[ |H []F

A0 [ (=TT YT

Caisse d’affiliation

N° d’'immatriculation

................................................................... ALD:

[ ]Oui [ ]Non

MULUEIIE oot Accident de travail : [ ]Oui [_]Non

Demandeur

Provenance du patient : [ ] Domicile [ ] CliNiQUE.......cceeeeeeevveeeeiiiieeenns [ [ I
INOIM U MIEUECIN ...t

Centre hospitalier / Clinique
Service ......oovvevvvnnnnn.
Date d’entrée souhaitée

Motif d’admission

Pathologie motivant [a demande : ...........oueiiii i e e e

(D=1 (=N e Mo} (=Y Y=Y 1 (o] o TR PP
Y 1 E=To TSI =T a0 ] U1 2P

Isolement/BMR

[ ]Oui [ ]Non Identité du germe............cccueeeeuneneee.

Liste des médicaments (joindre impérativement le traitement en cours)

Cadre de vie avant hospitalisation

Au domicile :

Voisinage/Proches :

[ ]En couple []Vitseul [ ]Autre

[ ] Entouré [ ] Isolé

En institution d’hébergement : [ ]Oui [ ]Non
Médecin Traitant (NOM €t tEIEPNONE) : ..ottt e e e e e e e et eaaaeeeaaanns
Mesure de protection juridique :  [_]Oui [ ]Non

Coordonnées du Tuteur :

Dispositifs médicaux sociaux existants :
[]APA [ ]IDE-SSIAD-HAD

[ ] Aides a domicile

]cmP

[ ] Autres

Personne a prévenir (NOM et tEIEPNONE) & ......uiieiiiiiii e senssssnnsnnssssnnnsnnnnes
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Choix du SSR

[ ] SSR Affections du systeme Nerveux

[ ] SSR Affections de I'’Appareil Locomoteur

[ ] SSR Affections Cardio-vasculaires

[ ] SSR Affections liées aux Conduites addictives

[ ] AULTE (PTECISBZ) .vvevveeteeetee sttt esteeesteessteesseaasseesseeesseeastaeaseeeassaesseeasseeasseenteeasseeaseeenseeanseeaseaentaeanseenseaensenns

Etat du patient

Autonomie alamarche [ ]sans aide [ ] aide partielle

Aide Technique [ ]Javec canne [_]avec déambulateur [ ] avec fauteuil roulant
Alimentation [ ]Sans aide [ ]aide partielle [ ] aide totale

- alimentation entérale [ ] oui [ ]non

- alimentation parentérale [ ] oui [ ]non

Préparation [ ] normale [ ] hachée [ ] mixée

Fausses routes [ ] solides [ ]liquides

Régime particulier [ Joui [ ]non [_]Diabéte [ ] Sans sel

Toilette [ ] sans aide [ ] aide partielle [ ] aide totale
Contrdle sphinctérien urinaire [ ] oui [ ]non [ ]sondé
Contrdle sphinctérien anal [ ]oui [ ]non

Escarre [ ] oui [ ]non

Oxygénothérapie [ ]oui [ ]non

REPOS : e I/min

Effort: . I/min

Appui autorisé

- sur membre inférieur a droite []oui [ Jnon

- sur membre inférieur a gauche []oui [ Jnon

Volontariat de sevrage [ ]oui [ ]non

(addictologie)

Projet de soins :
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