Un etablissement

RESTREINT

Centre de Rééducation
Fonctionnelle de Tréboul
Douarnenez

Demande d'admission
en Hopital de jour

Fiche médicale (n°2)

Référence :
EN OPC 318 Page : 1/2
Indice : a

A compléter par le médecin :

Identité du patient (2 compléter en majuscules)

10711 PP Nom de jeunefille : ...ovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiinan,
PrENOM & e e Sexe : masculin O  féminin O

Date de NaiSSanCe & ...vvviiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiieeens

AdrESSE & v L] SO
............................................................ Email : ...........

Médecin adresseur

............................................................ Médecin traitant : .....ovviiiiiiiiiiiiiiiiieeeens
¥ [ =3 < ¥ | =Y <
=1 B =]
(10711 S [0 1=}
Diagnostic motivant @ Pris@ €N ChAGE & ...ttt s s ass s sssssssssessssasssnes
Date de prise €N Charge SOUNAILEE : ......ccveeeeeeerreeeereniesessssesesssesssessssssessssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssessssssssses

Objectif(s) souhaité(s) :

O Antalgie O Reprise d'autonomie

O Reprise de ’activité physique

O Autre, précisez :

O Reprise de ’activité professionnelle

Documents a joindre (impératif)

Courrier médical expliquant :
- la pathologie a prendre en charge

- les antécédents médicaux et chirurgicaux

- les allergies

Traitement en cours (joindre photocopie de l’ordonnance)

Compte-rendu des examens complémentaires en rapport avec la pathologie (radiographie,
scanner, IRM, électromyogramme, avis spécialisés, compte-rendu d’hospitalisation...)
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Renseignements médicaux

Poids @ ooeeeevrerenene Taille : e IMC & e

Etat général : préservé O altéré O

Plaies ou soins par IDE en cours : non O oui OO Précisez : eeeeeeeveeeveenenns
Continence : Indépendant O Supervisé O Aide partielle O Aide totale O
Orientation temporo-spaciale : préservée O altérée O

Altérations cognitives : oui O non O MMS ;..o

Troubles de l'équilibre : oui O non O

Aides techniques : cannes O Déambulateur O Fauteuil roulant O

Lever : Seul O aide partielle O aide totale O

Transferts : Seul O aide partielle O aide totale O

Marche : Seul O aide partielle O aide totale O

Escalier : Seul O aide partielle O aide totale O

Statut social

Activité Professionnelle oui O non O

Arrét de travail oui O non O si oui depuis quelle date :....veeveveveerevenrennne

si oui pour quelle PatholOgie : .....erenecrneerresereseresaeessesesseesaseenens

ALD oui O non O

ST 0Ui POUr QUELLE PATNOLOGIE f.aeieieteetceteetrertctrestre ettt s e e s ses e st e e st esssesessesassesaesessssesanns

Maladie professionnelle oui O non O

ST OUT POUT QUELLE PATNOLOGIE i..eeeieeeeereerrcrncentncesneeesesessesessesessesessessssessssessssessssessssessessssssssnssssnsssssessssesssnssssssssssessssesnssesn
Accident de travail oui O non O Date de l'accident :.................

si oui pour quelle PAthOLOGIE :...ieeetectrerecere ettt se s e snesanes

Cachet et signature du médecin :

Cadre réservé au CRF Tréboul
Accord de la commission d’admission : .....cevviernierecenecnnes

oMM BN AT S & terietiieeieeeeeeeeeeeeeeeesesesessssssssessssssssssesssosssassssssesssssssassasssannne
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