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CENTRE RAQUL FRANC OIS MAYMARD
HOSPITALISATION A DOMICILE

Espace santé — ZAE Erbajolo

140 Rue Ursule Agostini Terramorsi

Espace santé — ZAE Erbajolo

20600 BASTIA

Tel : 04.95.55.39.35

Mail : coordination.crfm@almaviva-sante.com

FICHE DE DEMANDE D’ADMISSION EN HAD

Etablissement demandeur @ .......ccoverivennnnciese s Médecin demandeur & .......ccouveeeenrnencree e
SEIVICE oottt ettt sttt st st be e b s N° de chambre ..o
Motif de [a Prise €N Charge €N A HAD : ...ttt ettt s e sbesbe st stese e te b be b e et e s aasase et sbestesessessanbesbesaesarsane s
Date d’entrée en HAD souhaitée : ......... R YR

Informé(s) de la prise en charge en HAD :  Patient(e) : 0 Oui O Non  Aidant(s) : 0 Oui O Non

NOM : MIF OU MMttt et st re s s seeae e PrENOMI(S): woureererieeieteeee ettt ettt eeaeebeetesre e aeaaenes

NOM de JEUNE fIll@ : ..oveeeeeeeeece ettt b er e Date de naissance ........... Y A Y

N° de SEcurité SOCiale : ......occeverenecreece e e

AUAPESSE & .ottt sttt st e e e b e e s SRR e e e SRR e RS R Rt e R SR s e ee R et e s e R s eat ee s eae st et

N° Téléphone : ....ccoeceereeveireceererene, J e Y, =YL OO TO R
. eesowweACONTACTRR

NOM 1 IMIF OU MMttt e e e s PreNOMS ...ttt st

TAIEPNONE & e et LIBN & ettt s ettt st ean

Merci de nous faire parvenir I'ordonnance du traitement en cours et du traitement de fond/habituel (si concerné)

PatholOgIE PriINCIPAIE : .ottt ettt ettt et aeebestesbeee e seabesbesaes et et easase et ebe st nssssaseasassesasersansarsateatestensennanen

Pathologie(s) associée(s) :

O et ettt e ta et era st tes st st sasantenas O ettt sttt ettt ettt ettt enteta
O et ettt e ta et era st tes st st sasantenas @ ettt ettt sttt ettt e et ena st entena
Autonomie: [0 Autonome [ Semi-Autonome O Alité(e)

Diagnostic connu : [ Du patient [ De la famille
Consultation d’annonce réalisée : [ Oui I Non Si oui, a quelle date : ...... [ .

Antécédents médicaux et chirurgicaux :

O e bt et eb e b e e b bebebenea bt eba et easenanasebebereasane @ et b et b et et sea bt bbb e er e et et beb et seanans
O bbb b b e e a s b bebetesea bt ebe bt eae et easebberetennes @ ettt b et b ettt sea bt bbb eae e e bt ettt et srabens
ATIEIZIE(S)  eurerereiiereieeteieitetereete st teteeeteses et esesteseatesessebessatesarsetesasbesass et sessebansabesssses st atesensasses et sbssesars et st sesarsabesenbet st abesenbet et et sbsesarnata nen

Porteur de BMR/BHRe : O Oui O Non (Si oui, antibiogramme si disponible)
Oxygeéne/Aérosols : [0 Oui LI Non  Sioui, débit i ....cceeueeeeeriieeireceerceeee e,

Pansements : [J Oui [J Non Sioui, localisation(s) : ......ccceeeveevrecrevereereneeecneneene Protocole : ....ooeeeeereveeeeeeeeee e




