Etablissement de Soins de Suite et de Réadaptation de la Menaudiére

*
gen Groupe MGEN
vyv 41400 CHISSAY EN TOURAINE
DOSSIER A ENVOYER Par courrier : La Menaudiére - Service des admissions
BP 30009 2, allée de La Menaudiére
41401 MONTRICHARD CEDEX
Par Fax 02.54.71.19.22

NOS COORDONNEES

P Service des admissions : toute demande d’information générale 02 54 71 19 23

Fournir en complément de cet imprimé diment complété :
e Copie de ’attestation de sécurité sociale a jour
e Copie recto-verso de la carte de mutuelle complémentaire
e Copie recto-verso d’une piéece d’identité

VOS COORDONNEES : Etablissement demandeur ou médecin traitant : .........cceecevveeveennnee.

Service demandeur : ..........eeeeeeineennene ™ R Fax :

Adresse : ........

NOM.ceecectceceeecretresresseesaeesessesssessessesssnsssessessaessasssesasssans Prénom.. rereerreresaeenenns

Nom de jeune fille . .. Profession .

Date de naissance . Age......... Situation familiale

........

Vit seul(e) : 0 Oui [ Non - Habitat de plain-pied: 1 Oui [ Non - Chambre a |’étage

AAT@SSE..eeeeeteeeteerecrcteeteree st es e s e sssessessesssesssessessesbessessessasssessesbesssensesssesasnsensansren

. O Oui O Non

N° sécurité sociale : ......... . Caisse sécurité sociale :..........uvvveerevverneennnne

Mutuelle O Oui 0 Non Caisse Mutuelle : .....

Protection juridique [ Non [ Sauvegarde de justice O Curatelle

O Tutelle

Personne a prévenir - Nom et prénom ..........cccceveervenenencreenecnns I — O

Adresse : ........

Lien avec le patient :

SEJOUR DEMANDE

Date d’entrée souhaitée :

ATTENTION : Pour une continuité des soins optimale, merci de remplir cette fiche de facon exhaustive.

Tout refus médical sera téléphoné, faxé ou écrit
Prévenir le service en cas d’abandon de la demande
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Etablissement de Soins de Suite et

* de Réadaptation de la Menaudiéere
Sl Groupe MGEN
41400 CHISSAY EN TOURAINE
IPE VYV

Nom/Prénom du patient : ..........cceueuene.ne.

DIAGNOSTIC PRINCIPAL :

Antécédents médicaux et / ou chirurgicaux :

Objectif du séjour : ...,

Pronostic : Soins palliatifs 0 Oui [ Non
Possibilités de récupération [ Oui [ Non
AUTONOMIE
Toilette Alimentation Elimination Mobilisation
O Seul O Seul Continence urinaire O Se léve seul
[0 Aide partielle O Avec aide 0 Oui [0 Non [0 Aide aux transferts
[ Compleéte U Anorexie [ Sonde urinaire O Aide totale
[ Aide matérielle
lesquelles :
[ Fausse routes
[ Sonde gastrique Continence fécale [] Sans appui :..ccceeeveeereenerereresnenenenes .

O Haché/mixé 0 Oui [0 Non [ Décubitus strict
[ Stomie

Etat Cutané Infection Communication Comportement
[ Escarres 0 Oui O Non O Aphasie [ Désorientation temporo spatiale
Localisation Localisation O Propos incohérents [ Agitation
.................................................................. U Surdité [ Agressivité
O Ulcéres 0 Malvoyance O Risque de fugue
Localisation O Cécité

..................................

TRAITEMENT EN COURS

Kiné respiratoire Kiné locomotrice Orthophonie

Oxygéne 0 Oui [ Non

REGIME : ....covreerereeeenernenessennsessenessessensssnenenes

Poids .....cccvvveeirrcnnnes . Taille.......cccuuecee. . IMC...oovicnnne

SOINS INFIRMIERS

Pansements localisation : ......cccceeevrennnen. . nature : ......ccceveeeevceennne L] 11] o -SRI
[0 Stomie [0 Trachéotomie [0 Aspiration

U Autres :

Date de la demande : _ _/ /

NOM, SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN DEMANDEUR
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Etablissement de Soins de Suite et
&l de Réadaptation de la Menaudiére

}:4S0l  Groupe MGEN

41400 CHISSAY EN TOURAINE
GROUPE VYV

Madame, Monsieur,
ETIQUETTE PATIENT

Lors de votre séjour dans notre établissement, il vous est proposé de désigner une personne de confiance
qui peut étre un parent, un proche ou votre médecin traitant.

Cette personne, si vous le souhaitez, peut vous accompagner dans vos démarches et vous assister lors de
vos entretiens médicaux. Elle sera consultée au cas ou vous seriez hors d’état d’exprimer votre volonté et
de recevoir I'information nécessaire a cette fin. Elle se doit de respecter la confidentialité des informations
médicales vous concernant.

Nous vous remercions d’informer la personne que vous allez désigner.

La personne de confiance n’a pas le droit d’accés a votre dossier médical.

Je soussigné(e), NOM........cooeevveeveieeveenenrecreeeeneens PRENOM....ccvvoieieerecteceeeeeerveieeeesee v v enees

[ [] Souhaite désigner comme personne de confiance : \
NOM Zicie e st e s PrENOM ettt s
AAFESSE ittt sttt e st st st st e st e ee e e

Cette personne de confiance, légalement capable, est :

L] Un parent ] Un proche ] Mon médecin traitant [ Autre....

(aiété informé(e), que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation. /

\\

Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m’est offerte de désigner une personne de confiance
pour la durée de mon séjour. Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant
gu’a tout moment je peux procéder a une désignation. Dans cette hypothese, je m’engage a en informer
par écrit I’établissement, en remplissant cette fiche de désignation. J
24

\S

[f

[] Ne souhaite pas désigner de personne de confiance

Fait @.ceeececeeeceeeeens L et Signature du patient
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Etablissement de Soins de Suite et
de Réadaptation de la Menaudiéere

’
ISl Groupe MGEN
41400 CHISSAY EN TOURAINE

UPE VYV
Vous pouvez vous faire aider par un membre de votre famille ou par le médecin traitant
Date : Nom- Prénom :
Taille : Poids :
Pathologie :

Antécédents : (joindre les derniéres ordonnances et compte rendu des médecins)

Hospitalisations antérieures : (joindre les comptes rendu des hospitalisations antérieures)

Atteintes fonctionnelles: Main: DO GO Vue:xilDO ®ilGO
Membre inférieur:DO GO Membre supérieur : DO GO

Autonomie :

Déplacement : Fauteuil roulant manuel o ou électrique o Déambulateur o Cannes anglaises O
Besoin d’étre accompagné O ou poussé O

Transfert assis ou coucher : seul o aide humaine o planche de transfert o léve personne O
Repos : besoin de sieste o Matelas prévention d’escarre mousse 0O ou  air O

Elimination : aide pour transfert W.C o déshabillage/habillage o s'essuyer O

Repas : besoin de surveillance (trouble de déglutition) o ou de faire manger o ; aliments coupés O
Aides humaines au domicile : nono  oui O

Pour quelles activités : toilette O habillage o ménage O sorties O

Soins infirmiers :

Pansement d’escarre : nono ouiO localisation :
Prise de médicaments : nono ouio besoin d’aide humaine o

Nécessité d’une présence, surveillance dans la journée : non o oui O
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Etablissement de Soins de Suite et
de Réadaptation de la Menaudiéere

*
ISl Groupe MGEN

41400 CHISSAY EN TOURAINE
GROUPE VYV

Le fauteuil :

Possédez-vous un fauteuil roulant manuel (FRM) : non 0 ouio ou électrique (FRE) : non o ouiO
NOM dU FAULEUIL ¢ e e Date d’acquisition : ......cceceeeveeeeveenrvennenne.
Lieu de déplacement en FRM ou FRE : maisono  jardino  chemin de campagneo  villeo
Avez-vous déja essayé des fauteuils ? nono ouico Nom et adresse de votre distributeur de matériels :
Etes-vous suivi par un ergothérapeute ? non o ouio Nom et adresse :

Avez-vous un dossier MDPH ? non o0 oui O

Le positionnement :

Avez-vous des aides techniques a la posture ? nono ouiO
Coussin mousse O Coussin air O Coussin sur mesure O
Appui téte o dossier avec calestronc o repose jambe O coque O

Nous souhaitons que vous soyez accompagné par un membre de votre famille ou un professionnel de
votre entourage.

La personne accompagnatrice pourra prendre son repas avec vous. (Prix du repas : 14 euros).
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