@ e @ QUEST|O|\’|NA|RE MEDICAL | A retourner au bureau des admissions par :
DE PRE-ADMISSION e télécopie au : 04.42.65.61.92
PAUL HOPITAL DE JOUR AFFECTION | ¢ email D< a v.laugier@smrcezanne.com
CEZANNE DU SYSTEME NEUROLOGIQUE | Ligne directe : 04.42.65.63.75
ETABLISSEMENT DEMANDEUR < ....ocviviiieitctete sttt s sttt st a s b s s e bbb st b s st st sebes s s st et s s s s st s sanas
IMEBAECIN QUMESSEUN : ..evviiiiiiiiiiciiei ittt b e bbb b b s e b s b s e e e s b e ab e b e sh e e b e b e s b s e sa e b s bs e b e nb e sase b e e s
N oo FaX ceverenirereeeeenereeee e EMail Do
MEECIN TraitANT + AGMESSE I..iiuviiiiiiiiiiiiiete et s b e e s b s s e b s b sb b e b e s b s ab e b e b s b e b e s b e eanenaesrs
Nom Assistante Sociale :........cccevieeienieneneneceeeee NOT oo FaX eveereereeereereereeeenee e
DATE D'ADMISSION CONFIRMEE LE ...ttt sttt sttt st sttt sttt st s b
Signature et tampon du médecin adresseur : Avis Médical du Centre Paul Cézanne :
ouil NonO
DONNEES ADMINISTRATIVES DU PATIENT

NOM et e e e et e e et e e e et b e e e eabae e e eabeeeeenraaeeean Nom de jeune fille :...cocuveeieciiie e,
PIENOM & ottt Sexe:OH :0OF

AIIESSE & ittt e E e b b h e e seea e h s b E RS b e s h e R e h e R e b e a st a e s r e sr e b e
Date de NAISSANCE :...uviieciiieeeciieee e e e e e rrr e e e aaaee e N° de téléphone @ .....c.ocoeeiiiiecee e
N°® SECUNite SOCIAIE uuvviiiiiieeecieee e Organisme sécurité sociale : ........ccecvvveeeecieei i
CoOrdONNEE MUEUEIIE ©...uviiiiiiiiii e e a e bbb sh e ab b sr e sas e b e s b e anesn e
NOM PErSONNE @ PrEVENIK & .cevieieeeiieeeecieeeeecieeeeeve e e esaee e e serrreeeesreeeeeanes BB et

DONNEES MEDICALES DU PATIENT

[DTE T4 L L Aol e g Vol - | PP
Date d’intervention : ...........ccocoiiiiiiiiiiiiiieene Histoire de la maladie et tableau clinique : ...........c..cccoecveiiiiiee e,
Quels sont les objectifs de rééducation attendus POUr CE SEJOUN ? .............ooccviiiiiiiiii i ae e e aree e

Présence en demi-journée souhaitée : [1 matin [ aprés-midi

Fréquence de rééducation souhaitée : [ 3 % journées/semaine [ 4 % journées/semaine [15 % journées/semaine

BLat GENETAl ©...o.oeeeeeeee e Régime particulier : ...........cccocevevveeeeeieeeeeeeeeeeeeeena
Antécédents MEdIcauX et ChIrUIZICAUX :.........oocciiiii e e et e e e e e e e e seata e e e ssataeeeensteeeeansaeeesnanaeeann
TraitemMeENts €1 POSOIOZIES : ......coocuiiiiiiieee e e et e et e e e st e e e e e teeeeesataeeeeaatseee s st seeaanaaeeeeassseeesnsaeeeenssaeeeansseeesansrees
Prise en charge a domicile/externe (soins IDE, rééduc en lIb&ral,etC...) i .ooooieieeiieiiee et

Troubles cognitifs : 00 séveres [ modérés [Olégers [Oaucun

Désorientation temporo-spatiale, risque de fugue : [ oui O non
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Autonomie pour les déplacements : [1 marche sans aide O marche autonome avec aide technique
O propulsion autonome du fauteuil roulant O dépendant d'une tierce personne

Autonomie pour les transferts : 0 complete O avec aide humaine légére [ avec aide humaine totale
ou avec leve malade électrique

Troubles du langage : O aucun O modérés [ séveres

Continence : O oui O non

Oxygénothérapie : O non O oui  Débit iu.cevvreereeieicieireeee VNL 2 ettt ettt ettt b eaaere
Situation environnementale : Entourage familial: [ non O oui Vitseul(e) : O non O oui
TRANSPORT A PREVOIR : Aller/Retour : O non O oui en O Ambulance ou OVSL

Ces informations permettront a nos équipes de valider une orientation de prise en charge adaptée sur I'un de
secteurs de I'établissement, au vu des renseignements médicaux et selon I'état d’avancement du dossier
administratif.

POUR INFORMATION, LE 1*f RDV SE FERA TOUJOURS UN VENDREDI MATIN.

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.

PREPARER VOTRE ADMISSION

Q/ 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...).

Pour les séances de rééducation nous vous conseillons une tenue adaptée de type survétement, des
chaussures de sport, et une gourde.

Votre Carte Vitale W
Lors de votre arrivée au sein de I’établissement, il vous sera
+ demandé de présenter les piéces ci-contre.
Si vous étes accidenté(e) du travail ou en maladie
professionnelle, présentez votre feuille d’accident du travail ou
de maladie professionnelle remplie par I'employeur (formulaire
+ Cerfa n® 11383*02)

Votre Carte Mutuelle

Votre Piéce d’identité: carte d’identité,
passeport ou carte de sejour

Lileirw

>

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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