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(a signer obligatoirement par le médecin adresseur)
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Date d’application :

20/05/2025
NOM : ceeeeeeeveerereesenensessesaeesessesaesnes Prénom : .eeeeeeeeeeeeeeeeenenes Age : ... ans
Adresse : ... . ) PRESCRIPTEUR
PErsSONNE @ CONLACLEL : .uuerieeeeerreeeesteseseeessseseressssssssessesssssssessssssessssssssesessssssssesssne s aes ELADUISSEMENT ..ttt serasesesesessesesesesssassesessssssssssssessssesesssssssssssssssssssssssseseses
Régime de COUVErtUre SOCIALE : ....eveeeereereeeeeteereeteeeseessesesesesesssesesesens SEIVICE Iriirererrerenreseeesteestssesseessessssessssssessessesessssessesessesessesssssssssessssessssessssesessessssessessssesessssassens
TULELle / CUrALELLE  : eeeeeeeeeerreeeerreeeesesessesesessssesesessssesesesessssenssessens Médecin prescripteur :.....eeveeereeeenns
Mutuelle COMPLEMENTAIIE : ...cceeeeeeeeeeeeee e e e ae s se et s e sesesesssesesesesssssnens MEdECIN LtraItANT f..ueeeeeeeeeeeeeeeeeereesteeesesssesetesesesssssesesesnens R
[ Forfait journalier
O Chambre particuliere Signature
* rayer la mention inutile et ajouter le nom + adresse si besoin - merci +cachet
+date
AUTONOMIE SANS AIDE AIDE PARTIELLE AIDE TOTALE
ﬁgﬂ‘e‘irt‘;at‘b” ANTECEDENTS - ALLERGIES - INTOLERANCES MEDICAMENTEUSES
Lever I et
Marche Infection associée aux soins détectée :
Habillage Présence de BMR détectée :
Respiration
Continence DIAGNOSTIC ou ETAT CLINIQUE motivant I’admission en SSR
Communication | ] L ] ] ceeeeeesseeessesssesssssssessssssaesss st ssess st sass st st e AR RS A e R e R b e ARt Rt R en
Fauteuil roulant : Ooui Onon PROJET DE SOINS - OBJECTIFS - SURVEILLANCES PARTICULIERES
Escarres : O oui LI NON ] e b e bbb bbbt bbb bbb bbb bbb bR bbb bbb bbbt s bbb b sebese bbbt resesserenes
Autres plaies : O oui LI NON ] et es e se s s bt bbb bbb e bbb bR SRR bR bbb R R b s Rebebe b s R bebenassasabes
Si 0OUi LeSQUELLES : .uuerreerceererecereereseeesesesesseeeaene DEVENIR (apres séjour en SSR)
.......................................... Long séjour : O oui O non Demande faite : [J oui O non
Cgmportement - relationnel : Maison de retraite : [ oui O non Demande faite : O oui J non
REGIME & oeeeereecreecneenneteesnesenssesesneessessssessssessssessssessssessssessssssssstssssessesssssssensssssessssessssssnsses Retour domicile : O oui O non
Poids :ueeerererereenene
{;‘AC,: """" dd O oui O JOINDRE IMPERATIVEMENT LA PRESCRIPTION
O";r_‘ance € pol SE-] Om.°“‘ - 232 MEDICAMENTEUSE EN COURS ET LE COMPTE RENDU
Con'tention . O oui O] non D’HOSPITALISATION OU LE COMPTE RENDU OPERATOIRE
Rééducation : O oui O non Si oui laquelle ......




