A DOSSIER D’ADMISSION
AMISEP

@ A transmettre a I’équipe médicale des LHSS sous pli confidentiel

Date de réception : .......ccceceveeeverervernns

ETAT CIVIL
NOM & oot e e e e PréNOm f.ueeeeeciiiee e
Date de NaiSSANCE: .....eeeeeecveieeeeeeiieee e e TEIEPNONE : o
BILAN MEDICAL
s . TEIEPNONE : oo
Médecin orienteur : .......ccccvveie e
Diagnostic médical détaillé a ce jour :
Diagnostic psychiatrique a ce jour :
Addictions:
Alcool O NON L QUL SEFUCTUIE G0 SUIVI & weeeeeeeeeeee e ettt ettt e e e e e e e eeeerereeeeesaeennsnaes
Tabac : O NON L QUL SEFUCTUIE @ SUIVI & vevvvreeeeeieiiiieeeeeeeeiieeeeetteeeeee et e e e sseeaannseeessennanees
Stupéfiants [ NON L OUI, StruCtUre de SUIVI  wovvueeeeriieeeciiee ettt e s re e e seaee e e
AAULI ittt ettt sttt sttt st et e et sheeeses sheeeste s e saeees e ehe et aes e sueHes e sae e ek Ae e e eueaen e sae et ben e eueeennn
Antécédents personnels :
IMEAICAUX : +veureeeueeeee et eestestestesteste sttt e es e s esesses es et et st e et e s easeasaneeneaseeseaeeaeeaeeabe et st e e sessensensensensas ensansassansans
YT o 1= o LU= USRS
(@8 o [T =4 ot [ DGR TR
Allergie : a NON I O IO TN 1= =11 =T OO PO
Appareillage : O non O oui, a détailler Appareil dentaire a Pace Maker O
Lunettes O Orthése a

Traitement actuel : JOINDRE OBLIGATOIREMENT LES PRESCRIPTIONS MEDICALES EN COURS
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Evaluation des soins techniques infirmiers en cours :

1- Pansements (préciser leur nombre, leur localisation et leur protocole) :

Soins d’ulcere L ettt e et eet e ettt enten e et e ateateere st eatesteateenaenaenreente s
Soins d’escarres L ettt ettt e te et e r et ete et ten et eee et ten et ere st ten et eee e neneees
Pansements divers L e ettt ettt e etesrt et eateen et et stesaeseresreeatesraan
2- Injection L et e r e bbbt b et et et aeaesrabereaeene
Autre(s) soin(s) technique(s) O Sonde urinaire [J Oxygéne O Trachéotomie (J
Stomie a Aérosol a
R B UCATION & ittt e et ee e e te e ee et eeeea et aeeaeneeeeesanneeseaeneeeesenseaa aenseae sanneeseneneneeeensneeeeesnaneeessenaneenss

EVALUATION DU PATIENT
Oul NON oul NON
Sommeil de qualité Normale
Anxiété Partiellement perturbée
Tristesse, apathie Totalement perturbée
Agressivité, agitation Démence diagnostiquée
Ooul NON Ooul NON
Aide a la toilette Aide a la marche
Aide a I'habillage Fauteuil roulant
Aide aux repas Déambulateur
Incontinence urinaire Cannes (1 ou 2 cannes)
Incontinence anale Aucune aide

Autres renseignements utiles, sans rapport avec la demande d’admission (prothése...) :

Signature obligatoire du médecin prescripteur :  |Cachet obligatoire du médecin prescripteur :

Avis du Médecin de structure LHSS : Décision du Directeur ou de son représentant :
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AMISEP
DOSSIER D’ADMISSION

ATTESTATION du Médecin Prescripteur

Je SOUSSIGNE, DOCLEU .....cceeeeeiee e , atteste que

Monsieur, Madame, MademOISEHE .........couiiiiiiii e

N’a pas fait preuve d’agressivité durant son hospitalisation en service spécialisé ou
par le passé (profil de violence) et qu’il est apte a la vie en communauté dans une
structure avec une présence médicale non constante la journée.

Pour faire valoir ce que de droit.

Signature et cachet obligatoire du médecin prescripteur
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