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La Maison
de Jouvence

SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION

21380 MESSIGNY-ET-VANTOUX TEL : 03.80.40.31.31 -FAX : 03.80.40.31.21

FICHE D’ADMISSION

Nom du patient
(étiquette)
Nom du médecin traitant :..................ccevnee.
Provenance :
-Hospitalisation : Non [] Oui [C] Nom de I’établissement :.............cccvvvennn.ne.
Service de....oooovvi i e N Tel du service

Nom du médecin référent du patient :...........ccoevieeii i,

-Domicile : Non [] oui []

Contre indications formelles a la convalescence

Les grabataires autre que les dépendants intermédiaires ou thérapeutiques
Les affections mentales non stabilisées
Les affections contagieuses.

Le patient présente -t-il un trouble du comportement
Non [] oui [] LESAUENS & ettt e e

Condition de vie antérieure a I’hospitalisation
La personne vivait :

En institution [_JNon OUI [ SEOUI, OU oo,
A domicile [Javec tiers ] Seul [C] avec soins a domicile
[ avec aide ménagére Clavec aide au repas [Javec télé alarme

Joindre le bilan initial pour les personnes provenant du domicile.
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Caractéristigues du patient

Pathologies en cours et résumé d’hospitalisation Antécédents

Son traitement : préciser si mode 1V ou PER OS

Médicaments et leurs dosages Quantité délivrée a chaque prise

matin midi soir nuit

Soins infirmiers

Pansements Non [] oui [] PrOtOCOIE 1. v i iee e,
Contention Non [] oui []

Sonde urinaire Non [] oui []

Perfusion Non [] oui ... wp™ ... wec[.... cip
Oxygéne Non [] Oui [C] mode d’administration et débit....................
Stomie (type) Non [] oui [

Escarre (localisation) Non [] oui [

Isolement infectieux Non [] Ooui []

Nutrition entérale et parentérale Non [] oui []

Surveillance particuliére clinique, radio et biologique Non [] oui []
=00 17T
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Prise en charge kinésithérapeute
Non [] OUI [T] Si OUI D& QUETEYPE & v e e

Obijectif de sortie
Retour :[_] a domicile [Jen Institution []demande en cours [_Jaucune demande faite

1 ré hospitalisation (chimio, radiothérapie) préciser I’établissement et le service
(0 ool LT =] A = (=T )

Autonomie
Variables Evaluation
N° Dlgcrlrnlnantes Dépendance physique et mentale
(activité corporelle AlBIlc
et mentale)
Converser et se comporter de fagon Communication
1 Cohérence sensée par rapport aux normes
admises Comportement
Se repérer dans le temps (jour/nuit, Dans le temps
2 Orientation matin/ soir), dans les lieux habituels ]
ou non ... Dans I'espace
Faire seul, habituellement et Haut
3 Toilette correctement, sa toilette du haut et du
bas du corps. Bas
Haut

S'habiller, se déshabiller, seul,

Habillage
4 Habillage totalement et correctement. LU
Bas
S'alimenter seul et correctement. Se servir
5 Alimentation |On considére que les aliments sont
déja préparés. Manger
. Assurer seul et correctement I'hygiene |Urinaire
6 Elimination R
de I'élimination. Fécale

Passer seul, d'une des 3 positions (debout, assis, couché)

7 Transferts N
a une autre, dans chaque sens.

8 Déplacement |Se déplacer seul a I'intérieur (éventuellement avec canne,
Intérieur déambulatoire ou fauteuil roulant).

Se déplacer seul a I'extérieur en tenant compte de
I'environnement : obstacles, escaliers, transports en
communs.

Déplacement
9 —
Extérieur

Pouvoir utiliser les moyens de communication (téléphone,

Communication
= alarme, sonnette) dans le but d'alerter.

_adistance
Remplissage de la grille AGGIR
Chaque variable doit recevoir I'évaluation A, B ou C.

e Asignifie : Bon, fait seul, totalement, réguliérement et correctement.

o B signifie : Fait partiellement ou irrégulierement ou incorrectement.

« Csignifie : Ne fait pas (ne sait pas, ne peut pas ou ne veut pas le faire).

Faitle ..o,
Signature du responsable
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La Maison de Jouvence

SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION
21380 MESSIGNY-ET-VANTOUX TEL : 03.80.40.31.31 -FAX : 03.80.40.31.21

FICHE ADMINISTRATIVE D’ADMISSION

NOM & e o =] 270 2
Nomde jeunefille @i SEXB i

Telfixe: .o Telport oo,

Situation familiale :

ProfeSSION & e

CONTACT FAMILIAL :

NOM ... PTENOM Netel ..o,

NOM ..o PIENOM Netel. ..o,

NOM ... PTENOM Netel ..o,

SECURITE SOCIALE

RégIMe & .o CAISSE OU CENETE e

ALD 30 oui [] Non [] DAL ... et e e e

MUTUELLE

(Joindre la photocopie des cartes d’assurée social et de mutuelle)

PRISE EN CHARGE
I3 10T PP
13721 o] 1 | PP
(Fiche & joindre & la fiche Médicale d’ Admission)
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