Ramsay Santé DEMANDE D’ADMISSION N
Clinique des Cedres EN SSR

En vue de 'admission de votre patient au secteur de SSR de la Cliniqgue des Cédres, merci de nous retourner

HE
N

ces 2 pages diment remplies : fiche d’admission et fiche d’autonomie par fax : 05 62 13 31 02

Demande d’admission

Etablissement demandeur @ ... MEAECIN * oo
ServiCe d'OMgINE & oot TEIEPhONE & .o

Date d’entrée souhaitée dans notre établissement : ....... [ [ociiiiin Fax :

Patient(e)

NOM & e, Prénom @ ....oooeeee Sexe: OM [OF

Date de naissance : ........ T [oviiiiinnn Téléphone fixe : .......cccoevveeeen. Portable @ ........ccooveeiiiiiinnnnn.

O Chambre particuliére souhaitée

P Diagnostic

P Motif de la demande d’hospitalisation en SSR :

P Devenir

Personnes ressources (famille, aide a domicile...) :

Lieu de vie : [0 Domicile, précisez (vit seul, escalier, ascenseur) :

[ Autre établissement

Devenir envisageé :

Assistante sociale : [ Non I O U [ o o 1¥ | o [ U Lo RPN

P Autre(s) etablisSemMENt(S) dEMANTE(S) & ...ivuiir ittt et e e


mailto:ced-accueil-psy@capio.fr
mailto:ced-accueil-psy@capio.fr

Ramsay Santé FICHE D’AUTONOMIE
Clinique des Cedres SSR

HE
N

NOM & PrENOM & e
P Antécédents MEAICAUX €1 CRITUIGICAUX © .......eieeeee e et e,
P Traitement €N COUTS (A AELAIIET) & ...iiiiet ittt et e e e et e e e e e e e e e e e e e et e e anaees
P Autonomie personnelle Autonome Aide partielle Aide totale
< Alimentation O O O
o Poids: ...
% Toilette O O O
< Habillage haut O O O
% Habillage bas (] O _ O
% Utilisation toilettes 0 Sonde [ Couche [ Bassin [ Poche de stomie
% Transferts lit / fauteuil O O O
% Locomotion O O O
nécessitant [ Canne(s) [ Cadre de marche O Fauteuil roulant
< Escaliers O O O
% Soins cutanés, pansement [ Oui 0 Non
% Risque d’escarre O Oui I Non
Pl IS Bz & e s
p Capacités relationnelles Intactes Altérées
% Compréhension O (|
< Expression O O
< Mémoire O O
% Résolution des problémes de la vie quotidienne O O
P ELAl PSYCRIGUE GCTUR & ..ot e,
Réponse
Admissibilité : [ Oui L0 NON, MO & oo e
Date d’admission : ....... [........ [o.......



mailto:ced-accueil-psy@capio.fr
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