N

CENTRE HOSPITALIER NEUROLOGIQUE
WILLIAM LENNOX

GROUPE HOSPITALIER

SAINT-LUC + UCL

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION SECTION ADULTE

DOCUMENT DE RENSEIGNEMENTS
A COMPLETER PAR LE SERVICE SOCIAL

IDENTIFICATION DU PATIENT

* 10 0
[0 =] 170 1 P
Lieu et date de naissance ...........ccoceevvvvevvennen. dond o,
Sexe : [ masculin 1 féminin

Adresse :

Téldomicile: ........0..................
état civil [ célibataire
]

0 veuf

[ séparé

1 divorcé
]

* nationalité : ...

PRISE EN CHARGE

marié nom et prénom de "EPOUX(SE) .vvvvveveniieiieiiieieeennn,

CONJOINE 0B on et e e e e e e e e e e e

* Mutuelle FOEIAtION & oo

J matricule : ......ooovvveeeeennn.....Numéro National :.........cooevveein..

J (o000 (SR (1 (01 -1 (-

B AT U =1 1 o



personne de contact : ..........cooevviiiiiii i e doSSIEN N L

FCPAS e o
PErsonne de CONACE © ... ... ..ui it e e e

* Contacts J MO S e e e e e

liende parente @ ...
Tel: oo

@
~~

liende parente @ ...
Tel: oo B

@
~~

* Médecin traitant | DOCLEUL v e e e e,

(0 | (= < I
Tel: oo

@
~~

*lieu de Vie avant PP admiSSiON & ..o e e e

* type de chambre souhaité [ 1 lit 0 2lits (] commune

* orientation a la sortie : [1 domicile

[ M.R.

A U =

* remarques particulieres (projet post-hospitalier, démarches en cours, ...

date:..../ ... .... Assistant(e) social(e) @ .......cooiiiiiiiiiininn

Tel...odooe i



N

CENTRE HOSPITALIER NEUROLOGIQUE
WILLIAM LENNOX

GROUPE HOSPITALIER

SAINT-LUC + UCL

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION SECTION ADULTE

DOCUMENT DE RENSEIGNEMENTS A COMPLETER PAR
LE MEDECIN

FonomM AU PALIENT ... e

* date de naissance ..../....[....

Antécédents :

Lo o 1T T

(o101 (0% 10D

PSYCIIAIIIQUES ... eee vttt e e e e e et e e e e e e e e e e e aae e

ALIBIGIGUES .. e e e e e e e e e
* habitudes de vie :

(1 alcool.........coooooo ) tabac... e eennL LD drOQUES. .

Affection principale motivant I’admission

J date de I’affection : ..../.... ...

*intervention Chirurgicale @ ... ...

J date de I’intervention : ....[..../....

* description des défiCits: ... e



* évaluation de I’état :
072 V0101
QLU 1L 7=V =

(10} (o1 110 ) G

* A EMENT ACTUCL & .o

* MISE @U POINt @ PrEVOIT & oovveie et e e e e e e e

* date de sortie probable : ..../....[....

En cas d’admission, nous vous demandons les documents suivants :
- les copies des examens complémentaires (derniére bio, ECG, protocoles radio,...)
- lesradiographies
- les copies des protocoles pour le remboursement des médicaments Bf avec la date de leur instauration

date:.... ... .... Nomdumédecin: .....ccoooeenieeieiiin.,
Tél oo



N

CENTRE HOSPITALIER NEUROLOGIQUE
WILLIAM LENNOX

GROUPE HOSPITALIER

SAINT-LUC + UCL

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION SECTION ADULTE

DOCUMENT DE RENSEIGNEMENTS A COMPLETER PAR
LE SERVICE INFIRMIER

Identification du patient ou vignette

Poids: ..........
Taille: ..........

* communication [ adéquate
difficile
absente

O d

= attitudes désorientation spatio-temporelle
agitation diurne

agitation nocturne

confusion

agressivité

0
0
0
0
0
[ difficultés avec autres patients

COMMIENEAINES & ot ettt et et e e e e e e e



*

*

*

mobilisation = transfert lit — fauteuil ] sans aide
[ avec aide manuelle
] avec aide souleve-personne
] impossible

= lever [ possible —durée ...............o..eeee.
[ impossible — motif ......................

= marche ] autonome
] sous surveillance
] aide partielle
— avec I’aide de [ 1 personne

] canne
(] tribune
(] chaise roulante
] aide compléte
] impossible
respiration [ normale
(1 aspiration : fréquence ...........c.coviiiiiiiienenn,
[ @Brosol : ..o,
BI040 =] PPN /114111
(] trachéo : type ..................placée ou changée le ..../..../....
alimentation ] autonome
] aide partielle
] aide compléte
] troubles de déglutition
) sonde gastrique : placée ou changée le ..../..../....
(] gastrostomie : placée ou changée le ..../..../....
1 gavage : type et fréquence : ..........ccoviiiininnnn.
= regime et consistance : - déjeuner/SoOUper ..........cccveveiennnnn.

o (1] G



* hygiene — habillage
= toilette

= état cutané

= habillage

* élimination
= urines

= selles

* infection = type ..........oceeenetn

0 I

O

autonome

aide de soutien (installation et supervision)
aide partielle (installation, aide pour une partie)

aide complete
escarre

0
0
0
0
plaie 0
0
0
0

autonome

aide de soutien
aide partielle
aide complete

continence jour [ continence nuit
lange

sonde a demeure placée ou changée le
cystocath placé ou changé le .../.../...
incontinence

continence 0

isolement

Service: ..........

Nom infirmier (&) : .....ccevvviveinnenn.n.

Tél ..ol

BYPE (e
gtendue ...

pansement .............cociiiiiiinnn,
localisation..........cocovvviiinnnnn.
BYPE o,
Btendue ...
pansement .............coceeiiiiiiiiinnns
localisation..........c.covvvviiinininnnn.

S



N

CENTRE HOSPITALIER NEUROLOGIQUE
WILLIAM LENNOX

GROUPE HOSPITALIER

SAINT-LUC + UCL

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION SECTION ADULTE

DOCUMENT DE RENSEIGNEMENTS A COMPLETER PAR
LE SERVICE DE KINESITHERAPIE

*

*

*

*

*

*

*

NOM AU PALIENT ...t e e e e e

date de naissance ....[..../....

diagnostic et date de I’affection @ .........oooii i,

AN CEUBNTES & .ttt e e e e

Bl 0B CONSCIBNCE & ottt ot e e e e e e e e e e e e e e e

DHAN FESPIrALONE & . e e e e e e e

bilan OrthOPEdIQUE & ... et e e e e e,

5] (o] 1 L1




* MOLICIEE VOIONTAINE & oo e e e e e e

* MOLrICItE AULOMALIQUE © ..ie et e et e e et e et et e e e e et e eae e

F TOUDIES BSS0CIES & .. oee ettt e e

*  @tat fonctionnel du Patient ©... ...

Fooplan de traltement & ... e

*oremarques €t BVOIULION ... . e e

date:..../ ... .... Kinésithérapeute : ..........c.ccovviiiinnnnn,
Tél ...



