SILVA medical

Groupe hospitalier et de soins
Ziekenhuis en zorggroep

ADMISSION
Admission ala Clinique

Toute demande d’admission doit étre introduite par un médecin sur base d'un dossier médical et d'une
demande motivée qui seront examinés par notre Médecin Chef (cfr dossier d’admission)

Pour tout renseignement, veuillez- vous adresser au numéro 02 854 10 80 ou

DOSSIER D’ADMISSION (a remplir par le service social)
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Ziekenhuis en zorggroep

TRANSFERT :

Qui a pris ladécision: [ le patient [llafamille [ le médecin
Le patient a-t-il marqué son accord : [] oui (] non

CONTEXTE FAMILIAL ET SOCIAL :

SITUATION A DOMICILE :

Lieu de vie : [ Maison [] Appartement [] Etage [] Escalier [J Ascenseur [ MR/MRS
1 Autre

Aide a domicile : * Formelle [] aide familiale / MENAGEIe ........coocceeieiieiiiiiiee e
L INFIMMIEIE .ot
U garde malade ...
L KINESItNErapeuULe ........ooviiiiiiee e,
= = SRR
LI tEIEVIQIIANCE ...
LI AUIE e

*Informelle T famille ...
L VOIS S ettt et ettt e
L AU oo e e
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CONTEXTE FINANCIER ET SOCIO-PROFESSIONNEL :

[0 Administrateur de biens
N[0 = =10 [ (=1 I T U T TR

TEIEPhONE : ..oeeeiiiiiie e-malil
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CHOIX DE CHAMBRE :

[ Chambre commune [ Chambre adeux lits 1 Chambre individuelle
LI 1S0IEMENT METICAI & ..o e

Attention : si nous ne disposons pas du type de chambre choisi, le patient doit en étre informé. Merci.

PERSPECTIVES D’AVENIR :

e U 0T 111 | APPSO
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U par le service social

U par la famille
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DOSSIER D’ADMISSION (a remplir par le Médecin)

Date d’admiSSion €N SEIVICE @IQU & .......euiiiiiiiiiiiiiiiei i e e

AFFECTION AYANT NECESSITE L’HOSPITALISATION EN SERVICE AIGU :

EVOLUTION EN SERVICE AIGU :
DI T= 1o | 4 [0 1] {01 TP PPPPPPPPPPTRN

RAISON DU TRANSFERT :

DIAGNOSTICS SUPPLEMENTAIRES :

ANTECEDENTS MEDICO-CHIRURGICAUX :
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ALLERGIES CONNUES :

LJ OUIl L1 NON

ADVANCED CARE PLANNING/THERAPIE LIMITEE :

PROJET APRES REVALIDATION :

SITUATION CLINIQUE ACTUELLE (a remplir par le médecin)

I I ] A P
ETAT NUTRITIONNEL : [ 1 obésité LI cachexie [ perte récente de poids
ETAT PSYCHIQUE : (1 dépression [lanxiété (1 confusion  []démence

collaboration : [J oui [ non

agitation : (1 oui [ non

ETAT CUTANE : e.a. escarres (localisation / stade / dimension)
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SYSTEME DIGESTIF:
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Traitement médicamenteux en cours

Afin de nous permettre de garantir une continuité des soins médicamenteux optimale a votre
patient, pourriez-vous compléter ce document de maniére la plus complete possible.

Médicaments prescrits (y compris : médicaments a usage externe, sprays, gouttes,
préparations magistrales,...)

Nom du Dosage Posologie Indication Remarques éventuelles
médicament Schémas de prises

- — - particuliers, durée de
Matin Midi Soir | Coucher traitement ...

Allergies, intolérances ? o Oui o Non
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RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES A NE REMPLIR QU’EN CAS D’AFFECTION
NEOPLASIQUE (a remplir par le Médecin).

En cas d’affection néoplasique active ou récente pouvant influencer I'évolution du malade a
court ou moyen terme, il convient que vous précisiez quelques points. Ces données sont
essentielles a la prise en charge optimale de votre malade.

DIAGNOSTIC PRECIS :
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COORDONNEES DE L’'ONCOLOGUE OU DU SPECIALISTE QUI A SUIVI OU SUIT LE
MALADE :

N.B. : pour les patients recevant des médicaments Bf, il convient — si possible —de
fournir copie des protocoles et de préciser :

- s'il s’agit d’un patient qui possédait une autorisation en cours avant son admission dans
votre service (le patient apportera copie de cette autorisation)

ou
- g’il s’agit d’un traitement que vous avez instauré (préciser alors si les documents ont été
remplis)
LE MEDECIN : Cachet

Téléphone :
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DOSSIER INFIRMIER

Destination :

Collez ici I'étiquette d’identification du patient

[] Observé a la demande d’admission
DAt & e

Motif d’hospitaliSation @ .......oovviiiii
MOLIT B TFANSTEIT & oottt ettt et e e e e e et e e e e e e e eeaeaaaaaaeaaaeaaaaaaaeeens
Numeéros de téléphone et coordonnées de la famille ou des proches : ........ccccccoveiil.

ACTIVITE ET EXERCICE :

Autonomie = 1 Autonome / 2 Aide de soutien / 3 Aide partielle / 4 Dépendance totale
Niveau d’'aide Iltems
1234 Boire et manger
1234 Se laver : [ au lit/ [J au lavabo
1234 Se vétir et soigner son apparence
1234 [ Utiliser les toilettes / [] Chaise percée
1234 Se déplacer dans le lit
1234 Effectuer des transferts — Aide nécessaire :
1234 Marcher — Aide nécessaire :

PARTICULARITE LOCOMOTRICE
(] sans appui [ appui partiel Gou Dr [ appuitotal [ attelle [ orthése L] platre

] traction

LOCALISATION :
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COGNITION ET PERCEPTION

Etat mental L] alerte L] troubles mnésiques (] confusion
Orientation spatio-temporelle L] bonne [ perturbée (svt — prfs — tjrs)
Sécurité [ risque d’errance L1 barriere de lit

L1 contention phySiQUE (TYPE....ccvieiieeiieiieeeiie e seeestee e saa e )
Comportement [ apathie [] agressivité [ agitation nocturne (svt-prfs-tjs)
Elocution ] facile [ dysarthrie [1 incompréhensible [ aphasie
Degré d’anxiété ] faible [] moyen [J grave [ panique
Déficience visuelle [ droite /[] gauche Cécité (] droite / [J gauche

Lunettes [l

Déficience auditive [ droite /] gauche Appareil auditif [J non/ ] oui
Vertiges (] Si OUi, @ QUEI MOMENL .....ooviiiiiiiiiccie et
Respiration L] Aérosol (COMPOSItION)  ..oeieiei e e,
[] Oxygéne ............ litres / minute L] Continu [ Discontinu  [] Trachéotomie
LI AUIT® oottt et ettt e ettt et e et e et e e ea e e e st e e ae e e st e e ehe e et e e e eteeeabeeeaeeenbeeeateeteeaareenre e e

Elimination intestinale

DaAte dES AEIMNIEIES SCIIES ... et

[ diarrhée [ constipation [ incont. occas [ incont. continue

[J colostomie [ iléostomie Type : (matériel Nécessaire) .........coovviiiiiiiiiiiiiiiieens

Elimination urinaire

[ pollakiurie L] dysurie [ nycturie [] hématurie [ rétention

[ oligurie

Incontinence (1 non L1 diurne [1 nocturne

Appareillage L] protection jour ] protection nuit

[ cystocath ] urostomie [1 sonde a demeure + date de placement.........
DIUr€SE AU JOUF :...vvvveeeeeieeeeeeneeeeeneeeneesnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnes ml (Notez uniquement le jour du transfert)
Nutrition, métabolisme et hydratation

Appétit: [1normal  []augmenté L diminué [ 1 nausées [ vomissements
Variation de poids ces 3 derniers mois : L1 sioui................. kg pris / perdus [] obésité
Dysphagie : [ oui, solides [ oui, liquides

U risque de fausse déglutition [ prothése dentaire : [1 haut [1bas

[] gastrostomie LI NPT

Programme alimentaire [ ] + spécifiez (Notez ici le type de Régime)................ccoceveeneen.

Alimentation par sonde : date de PlaCcemMENT ..........c.uuuiiiiiiiii e

Produit ........................ QTT/24h ..o [] essai réalimentation
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Infections a germes multi résistants

S
Isolement: [ oui/ I non

0 MRSA [ Bactéries ESBL [ Clostridium difficile

IR 10 = OO PPPPUPR PP

DT g 11T o 1] 11 TP PP POPPPPPPRPPN
Métabolisme et téguments

Score de NORTON.......coovvivvvinnneennn. /20

N T or Ty (Il (oot T o o TSSO

Lésion et plaie chirurgicale ........cccccvvvvveviveviieeiennnnnn. Fils o, Adter le...iieeennnnee,
Type de pansement :

Situation du (des) pansement(s):

Prochaine consultation Dr ...........c.cociviiiiinnns. Date......ccccvvvvueee.n. Hrs @i,
Transmission ciblée (dossier infirmier) :

Particularités :

Coordonnées de l'infirmiére :

1N 1 0 Signature

UNité de SOINS & ...vvviiieiiieieieeeieeereeeiee e

TEIEPNONE ..o
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DOSSIER D’ADMISSION : KINESITHERAPIE (a remplir par les kinésithérapeutes)

BILAN MOTEUR

MARCHE :

1 Appui complet, [ appui partiel (g. ou dr.), (1 appui interdit (g. oud.)

0] Seul, sans aide

ST AVEC A, PrECISEI & oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieit e ettt et ettt et et e te et e e e e teaeaaeaeaeaaeeaaaeaaaeaaaeaeaeaeaaeeaaaeaaaaas
L= 1] =1 €SP ESPT PP
RS o= 1= TSRS
TeChNIQUES SPECITIQUES .ottt e et e e s anne e e e e e
ASSISTANCE TECNNIQUE oot e e e e e et et e e e e e e e e e n b e e e e e e e e e s annees
TraitemMeENt SOUNGITE ..o e e e e e e e ettt e e e e e e s s bbb ee e e e e s e nnnnnbeeeeaaeeas

Objectifs detraitemMeNnt ...,

Le patient bénéficie-t-il d’'une reconnaissance de pathologie lourde ?
Si oui, joindre une photocopie.

Si une assistance matérielle a été prévue ou commandée, pouvez-vous préciser les firmes et
les dates de commande ?
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