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Motricité Nursing Sphincters Comportement

O Alité O Toilette complete O Incontinence urinaire O Normal

O Marche avec aide O Aide a la toilette O Incontinence anale O Confus/ralenti

0 Marche seul(e) [ Aide a I’habillage [ Sonde urinaire [ Désorienté

O Fauteuil roulant [ Aide a I'alimentation [ Couche O Agité

O déambulateur/canne O Seul O Trouble mnésique
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Toute demande incompléte ou non renseignée par un médecin ne saurait étre traitée par notre commission
des admissions. En cas d’aggravation ou de modification significative de I'état de santé du patient, pensez a
nous en informer. Dans le cas ou le dossier d’admission recoit un avis favorable et I'admission validée (date et
heure fixée), il est impératif que le patient arrive au Centre avec son dossier médical complet (
radiographies, résultats d’examens et de laboratoire, compte rendu médical de I’hospitalisation précédente
ou courrier du médecin adresseur, derniére ordonnance relatant le traitement en cours...).

Les entrées s’effectuent du lundi au vendredi a 14 heures.
PREPARER VOTRE ADMISSION

Le Centre ne fournissant pas de linge personnel, vous devez penser a emmener des affaires adaptés

a votre séjour :

v" Du linge de toilette : serviettes, gants, peignoir...,

v" Une trousse de toilette comprenant savon, shampooing, brosse a dents, dentifrice, peigne, brosse a

cheveux, nécessaire de rasage,

Des sous-vétements, des pyjamas ou chemises de nuit, des chaussons, et chaussettes,

Des vétements confortables et faciles a revétir,

Vos boitiers de rangement pour vos éventuelles prothéses dentaires, auditives, lentilles de contact,

lunettes etc.,

v" Pour les séances de rééducation nous vous conseillons une tenue adaptée de type survétement, des
chaussures de sport, et une gourde.
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Pour vos soins en piscine :

Maillot de bain (bermudas non autorisés)
Bonnet de bain obligatoire

Serviettes

Peignoirs personnels

Sandales plastiques antidérapantes
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Lors de votre arrivée au sein de I'établissement, il vous sera demandé de présenter les piéces suivantes :

Si vous étes accidenté(e) du travail ou en maladie
Ve Carla Viiaks professionnelle, présentez votre feuille d’accident du travail
ou de maladie professionnelle remplie par I'employeur

(formulaire Cerfa n® 11383*02)

Votre Carte Mutuelle

e

Votre Piéce d’identité: carte d'identité,
passeport ou carte de séjour
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UTILISATION DES DONNEES PERSONNELLES, ET INFORMATIONS MEDICALES ET DE SANTE : Le Centre Paul Cézanne est soucieux de la protection des données
personnelles. Il s’engage a assurer le meilleur niveau de protection des données personnelles de ses patients en conformité avec la loi Informatique
et libertés. Le traitement de ces données personnelles répond a plusieurs finalités : respecter les obligations légales et réglementaires, gérer et
organiser la prise en charge dans des conditions optimales de qualité et de sécurité des soins. Toutes les informations concernant le patient font
I'objet d’un traitement informatisé dans les conditions fixées par la Loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relatifs a I'informatique, aux fichiers et
aux libertés.
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