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FICHE DE PRE-ADMISSION 
HOSPITALISATION PERSONNES AGEES 

UCC / UGPG 
Doit obligatoirement être accompagné d’un NPI 

 
 

 

 

 

 

  

Médecin traitant :      Tél : 

Demandeur de l’hospitalisation : 

  

Description de la situation clinique :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
 

Interlocuteur familial ou proche principal ou personne de confiance (plusieurs réponses possibles) : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 
 

Mesure de protection juridique : oui        non       ne sait pas  

Si oui : nature de la mesure, nom et coordonnées du représentant légal : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………..………..…………………… 
 

Situation familiale :     Marié(e)       Célibataire        Veuf (ve)        Divorcé(e)   
 

Histoire de vie / Organisation familiale : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 

 

Antécédents : 
 VENU 

 Si fiche avec informations de santé : à verser au 
DPP 

 PAS VENU 
 Si dossier patient inexistant : fiche à détruire 
 Si dossier patient existant : à verser au DPP 

 

Circuit de la fiche de pré-admission 

IDENTIFICATION PATIENT 
Étiquette patient 

si non (Écrire en majuscules) 
Nom usuel : ................................................................  
Nom de naissance : ....................................................  
Prénom(s) : .................................................................  
Sexe : M  - F  
Date de naissance : ……../……../……………. 
Lieu de naissance : .....................................................  

Unités Hospitalisation Personnes Agées 
Adresse : 
Centre Hospitalier J P Falret 
375, route de Lacapelle Marival 
46120 LEYME 
 
Tel : 05 65 10 20 00 
Fax : 05 65 10 20 27 
 
Email : secretariat.geronto@icm46.org  
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Médico-chirurgicaux : (Si possible, joindre copie des derniers bilans biologiques et compte-rendu scanner 
cérébral) ………………………………………………………………………………………………………………..………………………………….… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….. 

Troubles démentiels et psychiatriques : (Si diagnostic établi : depuis quand, avec quel suivi, et par quel 
professionnel ?) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Traitement en cours : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Troubles cognitifs :                                          oui       non   
Précisez : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Troubles du comportement :                       oui       non   
Précisez : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Troubles du sommeil :                                  oui       non   
Autonomie : 

 Fait Fait partiellement Ne fait pas 

Toilette    

Habillage    

Alimentation    

Déplacements    

Elimination    
 

Facteurs de fragilité : 

 Non Parfois Oui 

Chutes    

Dénutrition    

Troubles de la déglutition    
 
Synthèse de la demande : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Demande complétée le Par  

 VENU 
 Si fiche avec informations de santé : à verser au 

DPP 

 PAS VENU 
 Si dossier patient inexistant : fiche à détruire 
 Si dossier patient existant : à verser au DPP 
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IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL 

(Écrire en majuscules) 
DATE  ………/…………/…………… 
Nom et prénom du professionnel : 
…………………………………………………………………………………… 
Fonction : …………………………………………………………………… 
 

Nom de l’unité de soins : …………………………..………………. 
 

IDENTIFICATION PATIENT 

Étiquette patient si non (Écrire en majuscules) 

Nom usuel : ............................................................................
Nom de naissance : ................................................................
Prénom(s) : .............................................................................
Sexe : M  - F  
Date de naissance : ……../……../……………. 
Lieu de naissance :..................................................................
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IDENTIFICATION PATIENT 

Étiquette patient si non (Écrire en majuscules) 

Nom usuel : ............................................................................
Nom de naissance : ................................................................
Prénom(s) : ............................................................................
Sexe : M  - F  
Date de naissance : ……../……../……………. 
Lieu de naissance : .................................................................

Saisie du score total dans la pancarte DPI 
 Oui         Non 


