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Polyclinique Médicale de la Leze
468 Chemin Reguenenade

31 870 Lagardelle sur Leze

Tél : 05.62.11.15.15

Fax : 05.61.08.28.77

mail : hdj.lagardelle@orpea.net

Madame, Monsieur,

Merci de bien vouloir joindre au dossier de demande d’admission en HDJ les piéces suivantes :

Dossier administratif :

o Attestation de carte vitale avec les droits en cours de validité

o Photocopie de la carte vitale

o Photocopie de la carte de mutuelle

o Carte Nationale d'ldentité ou passeport

o Le dépot d’une caution sera demandé au patient lors de son admission.
o Photocopie du pass sanitaire

Dossier médical :
o Listing des traitements médicaux
o Ordonnance du traitement a faxer 48 h avant [’admission du patient.

En vous remerciant de votre confiance.
Confraternellement,

L’équipe médicale

Dossier a envoyer a ’HDJ de ’établissement, par fax au 05.61.08.28.77 ou par mail : hdj.lagardelle@orpea.net

Polyclinique Médicale de la Leze- 468 chemin de Reguenegade, 31 870 Lagardelle sur Léze Tél : 05.62.11.15.15
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Date de la demande : Date d’admission souhaitée :
NOM DU DEMANDEUR : ..ooouveerreereeneenne
ETBLISSEMENT : ooeveeereerecerennene
MEDECIN TRAITANT : uvvenrvenrennen. Tél : e Mail : eevreeneeneee

ETAT CIVIL

Le patient et sa famille ont-ils donné leur accord pour une prise en charge en HDJ dans notre établissement :
OuUl o NON o

NOM, Prénoms : ......ccceceeevveeuennne

NOM de jeune fille @ .oevevereeeecncenncs . Vit seul O En couple O
Date de naissance : .. /.. /... Au domicile o En institution o
Adresse : .uuvevevevenereeienes cevevreressenes

Situation sociale : Salarié(e) o Retraité(e) o

Personne a prévenir (nom/ prénom /lien de parenté, télEéphone) : ......cveeeveeverereeeeresenenne
Mesure de protection : OuUl o NON o Demande en cours o

Type : Sauvegarde o Curatelleo Tutelle o

Coordonnées tUteUr OU CUFAtEUN : ......oceeeveveererereereresesesesesesenes

Démarches sociales effectuées :

APA o Allocation compensation o Recherche EHPAD o
AAH o Aide sociale placement O Carte invalidité o
ADMINISTRATIF
Organisme de S.S. : ....cvevrvcverennnn. AAIESSE & eeeeereecreerreresnestsnessesessssessesessssessessssesssnessssessssesns
N et s
Qualité du bénéficiaire : Assuré(e) o Conjoint o Ayant droit o Enfant o
Mutuelle :0UlI o NON o NOM Leeetetetreeeeteseeeteteseaesetesesesetesessssssstesssestssseseststssssasssstesssssestasesssssessessassesssesssssesssens o s s s o s .
TeL 2 eeeeeeeeereeeeeeeeneenens AATESSE ittt teteseteteseseestsssseae st sssssssestesenesessssssesestssssesssssssssssssssssssssssssessssnsssssssasennes
= OO

Séjour en rapport avec : ALD o AT o CMU o ART 115 o

OBJECTIF DE LA PRISE EN CHARGE

o Pole oncologie et soins palliatifs

o Pole cardiovasculaire et métabolique
o Pole locomoteur patient chuteur

o Pole gériatrique

PrECISIONS EVENTUEILES : .voeveveeeereeererereeerereeteseeressesessessssesessesessessssessssessssssassssssensossasessassssossnsssnsassssasen
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FICHE MEDICALE
NOM : ..t Prénom : .....cvveveeveecnenne Poids
DIAGNOSTIC ACTUEL :
ALLERGIES MEDICAMENTEUSES OU ALIMENTAIRES :
ANTECEDENTS MEDICAUX et CHIRURGICAUX :
SI PATIENT ADRESSE POUR TRANSFUSION SANGUINE :
GROUPE SANGUIN AuBoABo O CARTE 2 déterminations : OuUl o NON o

Rhésus +o - o

Facteurs de risques :
o Allergie, préciser :
o BMR

Lésion cutanée : OUl o

o insuffisance cardiaque
o VIH

TRAITEMENT EN COURS (+++Merci de joindre [’ordonnance a ce dossier+++) :

TRAITEMENTS SPECIAUX :

Perfusions : 0
Gastrostomie : 0
02 thérapie : O
Portacath : 0
Autres : Précisez : ..........

PANSEMENTS (type, surveillancCe..) : .ecnnennnenensssesessene e s .

DIVERS :

o Dialyse o Radiothérapie o Chimiothérapie

o Transfusion récente, date :
o Hépatite : A- B- C (Joindre Ordonnance RAl)

NON o Nature : .eeeeeeeeenene Localisation : .....ceeeeeeeeneenees .
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GRILLE D’AUTONOMIE
NOM : eoetececeeeenereenes . Prénom : .....viviennnene .
AUTONOMIE
ALIMENTATION ELIMINATION
Normale
Seul O Incontinence urinaire O
Aide partielle O sonde urinaire a demeure O
Aide totale sondages intermittents
Sonde gastrique [ cathéter sus pubien [
Régime O Incontinence fécale O
n iléo/colostomie [l
TOILETTE HABILLAGE
Autonome O Autonome O
Aide partielle 0 Aide partielle 0
Aide totale Aide totale
O O
MOBILITE
Appui autorisé o Oul o NON
MARCHE TRANSFERT LIT FAUTEUIL
Seul 0 Seul O
Aide d’un tiers 0 Aide partielle O
Aide d’un déambulateur O Aide totale O
Aide de cannes O Leve malade O
Aide d’un fauteuil roulant O
COMPORTEMENT
Suivi Psychologique : o OUI o NON
COMMUNICATION TROUBLE DU COMPORTEMENT
Normale Altérée oul NON
Désorientation 0 0
Vision | a Déambulation
Audition n O Risque de fugue . O
Expression Agressivité O O
. . | d :
Compréhension Confusion O O
| |
| |

NOM ET QUALITE :
SIGNATURE :
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