i QUESTIONNAIRE MEDICAL DE PRE-ADMISSION
l m A remplir complétement par le Médecin et a retoudiergence et confidentiellement
, —— , au Docteur Patrick LABORDE, Médecin Directeur dgdblissement
HELIADES SANTE

CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE

SOINS DE SUITE ET READAPTATION NOM ET PRENOMS DUPATIENT

DATE DE NAISSANCE: . .eitittt ettt e e e et e e,
ADRESSE ETNUMERO DE TELEPHONE : +1tuttttuttttutstntstentssetstetnsesssesassanss sttt raeeasraeaen
ORGANISME DE SE CURITE SOCIALE & tvituititnttttnteen e tnteente sttt ettt sttt ratreaesreaernsreens
NUMERO DIMMATRICULATION . atttttntutataes e te e teeeaeassts e e e ettt tare e ettt arererereaeatnreaens
MUTUELLE COMPLEMENTAIRE © 1tuttttutttutstensseatssenessesssenss e sssess e tsssaes et enter sttt asensenees

LE PATIENT SOUHAITE UNECHAMBRE INDIVIDUELLE Ooul ] NON [

Notre établissement ne regoit pas les patients tagas troubles psychiatriques

MOTIE D’HOSPITALISATION & iiiiiiiiiiitiiiiiitiie s e e e e ettt e e e s eee e e e sssss s a s s e e e e e e e e s eeeeennnnnes

Siintervention, DATE D’ INTERVENT I ION ...,

HISTOIRE CLINIQUE DE LA M ALADIE & oouiiiiiiiieitiee et e e ette e ettt s e et seeeemea s e e et e e e et e e e ean e e e ena e e eennn s

KINESITHERAPIE : Oul O NON O CONTRE-INDIQUEE []

SURVEILLANCE SOUHAITEE

BIOLOGIQUE [ RADIOLOGIQUE [ ELECTROCARDIOGRAPHIQUE [
N 1=
L E PATIENT DOIT -IL ETRE REVU EN CONSULTATION ? Ou O NoN [
DATE & oo
DEVENIR A L 'ISSUE DU SEJOUR: RETOUR AU DOMICILE [ AUTRE STRUCTURE [




ETAT CLINIQUE ACTUEL DU PATIENT
A REMPLIR OBLIGATOIREMENT

(mettre une croix a la mention correspondant at'ét malade) :

COMPREHENSION PARTICIPATION HABILLAGE TOILETTE
NORMALE NORMALE AUTONOME AUTONOME
DIFFICILE FAIBLE AIDE PARTIELLE AVEC AIDE
DESORIENTATION NEGATIVE AIDE TOTALE COMPLETE
COMMUNICATION IMPOSSIBLE NULLE IMPRATICABLE PLURI-QUOTIDIENNE
INCONTINENCE MOTRICITE ALIMENTATION COMPORTEMENT
AUCUNE AUTONOME AUTONOME NORMAL
OCCASIONNELLE AVEC AIDE INSTALLER-SURVEILLER DEPRESSION
PERMANENTE DIFFICILE FAIRE MANGER AGITATION
TOTALE NULLE REGIME AGRESSIVITE
SONDE A DEMEURE FAUTEUIL ROULANT SONDE DE NUTRITION FUGUES
TRAITEMENTS
T RAITEMENT MEDICAMENTEUX & euteuteuteeeae et e e e e e e e et e et e e e emee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaneeeen
EXISTENCE D’ UNE INFECTION NOSOCOMIALE : Oui O Non OJ
SI OUI : LOCALISATION ET GERMES
SOINS LOCAUX : CICATRICES : Oui O Non O
ESCARRES Oui O Non O

Je certifie que le malade désigné ci-dessus neeptésni affection contagieuse ,ni affection
psychiatrique, ni comportement incompatible avediéaen collectivité.

Date :

Nom, Titre et Signature du Médecin, Nom, CoordosreteCachet de I'Etablissement

IMPORTANT : Veuillez remettre a votre patient son dossier radiogique et les résultats de ses
examens biologiques récents, ainsi que son traitentanédicamenteux en cours.



