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HO Revalidation
Neurologie
Locomoteur
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Dr F. EMBRECHTS
(Généraliste Hospitalier)

Dr V. RODRIGUE
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H1 Revalidation
Gériatrie

Pneumologie

Tél. : 064/23.58.90
Fax : 064/23.57.82

Dr S. ABDEL KAF!
{Pneumologue)

Dr G. LAURENT
(Généraliste Hospitalier)

DrV. RODRIGUE
{Médecine Physique)

Secréfariat

Mme FIANDACA R.
Tél : 064/23.57.81

124989-W-INT

DEMANDE DE TRANSFERT EN REVALIDATION — HO et H1

VIGNETTE PATIENT ET SERVICE DEMANDEUR ]

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

AFFECTION MOTIVANT LA REVALIDATION

Date de ABDUL © voveereereereeeee et srverssesssstreeaesessnesans

...................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

ANTECEDENTS

Médicaux :

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Assuétudes : 0 alcool 0 tabac 0 médicaments

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



DESCRIPTION DES DEFICITS LOCOMOTEURS ET/OU NEUROLOGIQUES ACTUELS

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DEGRE DE MOTIVATION DU PATIENT

0 faible 0 moyen 0 élevé

TRAITEMENT ACTUEL

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ISOLEMENT MEDICAL

O oui 0 non

Pourquoi ?

..................................................................................................................................................................

Le patient peut quitter le service aigu a partir du ............... Y ST S

Téléphone ou deck :

_Cachet et signature :

124989-W-INT




VOLET NURSING

Hygiéne : Toilette: O autonome O aide partielle 0 aide totale
Habillage: 0 autonome O aide partielle 0 aide totale

Continence : Urines : 0 continent

0 incontinence jour 0 incontinence nuit
0 sonde a demeure placée ou changéele: ......... y S Y S
0 cystocath placé ou changéle @ ..., Y Y S
Selles:  Ocontinence 0 incontinence
Autonomie : Marche : 0 autonome O aide partielle 1 ....ccooevrrrvvevrenen 0 grabataire
Transfert : 0 autonome 0 aide partielle : i 0 grabataire
Degré d’appui autorisé : 0 total 0 partiel 0 sans appui
Alimentation : REZIME ......ccoovvervrecinrsr st
Texture : 0 normale 0 moulu 0 mixé
Trouble de déglutition : O nutilis  05tade .o
Sonde naso-gastrique ou gastrotomie placée le .......... Y S Y Y
Comportement : 0 désorientation temps/espace 0 apathie
0 agitation diurne 0 agitation nocturne
0 fugue 0 agressivité
0 confusion 0 sans particularité
S0INS INFIrMIErS : ESCAITE/PIAIE fuueeeereeeeire e crisc st sss s st bs st s s s
Respiration : 0O oxygénothérapie 0 aspiration 0 trachéostomie
Autres renseignements ULIlES : ........coovvivierireriees st
Téléphone poste INfIrMIer ...

124989-W-INT




VOLET SOCIAL
Identité du patient :
NOM Lottt et e seere e eres PrEN0OM & il seeeneeensenens
Date de NAISSANCE © .ovvveiverererereree et eeeneseremses
AUTESSE & reeeeieirceetrecireeevernttreaersbe bt ot s sesea s eeeereas st ees e sEe sta A se st S Re eSS S AR RE SR SR e eR SR SRR SRR E R R bt sas bR bR e sanEeReR e
IVIUBUEIIE 1o v et et rv et e et s s s e e e e e e s s e s s eoe s ententshesbs suesueshesbsous sevanssnassnnn
Personne de contact :
NOM & o e Lien ;i
TEIEPhONE : o GSM e s

Lieu de vie avant hospitalisation :

Ovitseul Ovitavec/chez i ..t
0 maison avec étage 0 maison de plain-pied 0 appartement 0 ascenseur

Aide(s) préexistante(s) avant hospitalisation: 0 oui Onon

Sioui: 0 aide familiale 0 aide ménagére
0 repas chaud
0 infirmiére 0 kiné 0 logopéde
0 télévigilance
0 entourage familial
D UL oot eeree ettt st e eee et e e e s esesesses ssbass e son e s bbb Sas £ rRee s aEe St baban SanEeb e sae e nr e b sae bR e es

Projet du patient au terme de la revalidation :

0 domicile seul 0 domicile avec ..., 0 placement MR /MRS

Type de chambre souhaité :

0 commune (2 lits) 0 particuliere

Coordonnées du médecin-traitant : NOM/IEI ..o e

Téléphone et nom de I'assistante SOCIAIE & ......ccvuvvvvvrmnerennmsess s s s s s s an s

124989-W-INT




