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Clinique AH\'E www.clinique-sainte-therese.com
\‘ ; ‘ contact@clinique-sainte-therese.com
Tél : 04 94 98 56 00
Fax : 04 94 90 40 46
| |E E E | Demande de placement
200 route de Marseille — rDN.8

Soins de Suite et Réadaptation 83330 Le Beausset

Toutes les demandes de placement seront soumises a la seule validation du comité d’admission de la
clinique Sainte-Thérese. Les entrées s’effectuent entre 13h30 et 16h00. En remplissant les formulaires ci-
apres je m’engage sur l'exactitude des renseignements fournis. Un questionnaire inexact au moment de
I’entrée est un cas de refus d’admission. La partie médicale est a faire remplir par le médecin demandant le
placement. La demande remplie est a retourner a I’établissement par :

* Courrier : Service des admissions, clinique Sainte Thérese, 200 route de Marseille rDN8 83330 Le
Beausset

e OuFax:0494 98 56 85

*  Ou Email : admission@clinique-sainte-therese.com

QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF

PATIENT

Sexe: Ohomme Ofemme
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Date de NaiSSANCE (JJ/MM/IAAAA ) & ettt e e e oottt e e e e e e e e e e e e e
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ADRESSE PATIENT

[T TSR
L@ Yo [ 0T 1= -1
VIl ettt e e e e e e e e et et e ettt eee ettt ee ettt e et et e e e et e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaeaaeaaaaaaeaaaaaaaaaaaaaaans
Teéléphone 1 @ . TeIEphone 2 : .. o
CONTACTS
Personne a prévenir1: Nom: ... Prénom @ ..., Lien de parenté : ..................
AdreSSe . Téléphone @ ...
Personne a prévenir2: Nom: ... Prénom @ ..., Lien de parenté : ..................
AdreSSe . Téléphone @ ...
Médecin traitant : NOM & oo, Prénom @ ..., Téléphone: ..o
F o ST TS SRR

SECURITE SOCIALE / MUTUELLE / CAISSE

NUMEIO € SECUIEE SOCIAIE & ...eeeeeieee ettt e et e et e e et e e e e e et et e e e e s e e e e e s eaeenaaaaaenns

Nom et adresse de VOtre CaisSSe A affiliation & ......c.iiei i et aeans
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ProteCtioN JUIIAIQUE « ...ttt e e e e e et e st e e et e e et e et e e e et e e e e e e e e e eeeeeees
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DEMANDE

Chambre particuliére (avec supplément) : O oui 0O non
Date d’hospitalisation souhaitée (JJ/MM/IAAAA) & ...

Lors de votre admission, merci de vous munir de votre derniére ordonnance indiquant le traitement actuel
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QUESTIONNAIRE MEDICAL

Signature et cachet du médecin
Je m’engage sur I'exactitude des données

PATIENT

O homme Ofemme, NOM . ..ooviiiiiiiee e, Prénom ... Date de naissance :.....................
PATHOLOGIE

DI T=Te | g o 1] (o2 TP P PP PP UTPPUP P PPPPPN
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RENSEIGNEMENTS

Poids (K@) : vvvveernenne Taille (cm) 1o

Dialyse O oui O non COMMENTAINES ...iiiiiiiiiii it e e e e e e
Chimiothérapie Ooui Onon foTe] a0 g g T=T oY =1 (=TT
Radiothérapie Ooui Onon foTe] a0 g g T=T oY =1 (=TT
Kinésithérapie Ooui Onon foTo] a0 g L= oY =1 (=TT
Régimes O oui 0O non COMMENTAINES ...iiiiiiiiiie it e e e e e e
Traitement 1 s Administration :.......coooeiiiiii O matin O midi O soir
Traitement 2 1 o Administration :.......coooeiiiiii O matin O midi O soir
Traitement 3 i e Administration @ .......coooeiiiiiii O matin O midi O soir
Traitement 4 ;o Administration @ .......coooeiiiiiii O matin O midi O soir
Traitement 5 1 e Administration @ .......cooeiiiiiii O matin O midi O soir
Traitement 6 ;1 ... Administration @ .......cooeiiiiiii O matin O midi O soir
Traitement 7 & o Administration @ .......cooeiiiiiii O matin O midi O soir
Traitement 8 1 ..o Administration :.......coooeiiiiiii O matin O midi O soir
OBSERVATIONS

Infections BMR Ooui Onon (oo 0010 A T=T 01 = 11 (=<
Ventilation/Oxygéne O oui 0O non COMMENTAINES ...eiiiiiieiiee ittt e e e e e
Escarres Ooui Onon COMMENTAITES & ...
Allergies O oui 0O non COMMENTAINES ...eiiiiiiiiiii ittt e e e e e e

CAPACITES FONCTIONNELLES

Autonomie physique totale : O oui O non (si non, compléter ci-dessous)

Déplacement : O Autonome O Aide partielle O Aide totale

Transfert (lit/fauteuil/lever) : O Autonome O Aide partielle O Aide totale

Toilette : O Autonome O Aide partielle O Aide totale

Habillage : O Autonome O Aide partielle O Aide totale

Elimination urinaire : O Autonome O Aide partielle O Aide totale

Elimination fécale : O Autonome O Aide partielle O Aide totale

Alimentation : O Autonome O Aide partielle O Aide totale

Vision : O Bonne I AREIEE & ..ottt
Audition : O Bonne T AREIEE & ..ottt
Expression/compréhension : O Bonne I (=T =T U
Troubles du comportement cognitif : [ g oo O I o 1U OO PP PUPUPP PP TPPPPP
(0701 00103 T=T 01 F=1 [ (=T OO S PP OO
PROPOSITIONS

e o] o o711 o] E-3 0 g T=To oz= 1 =TSSP
Proposition d’orientation aprés hospitaliSation :............o e a e e e
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