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ANNEXE 2 : FICHE DESCRIPTIVE DU PROJET

IDENTIFICATION PLACES DE SSIAD/SPASAD RENFORCEES
	Identité du SSIAD/SPASAD candidat

	Raison sociale du service : 

	N° FINESS du SSIAD/SPASAD :  
	N° SIREN : 

	
	N° SIRET : 

	Date de délivrance de la dernière autorisation : jj/mm/aa

	Date d’ouverture initiale: jj/mm/aa

	Capacité totale autorisée: __ places

	Public autorisé :   

 FORMCHECKBOX 
 Personnes âgées de plus de 60 ans pour __ places

 FORMCHECKBOX 
 Personnes âgées de moins de 60 ans en situation de handicap ou atteinte de pathologie chronique pour __ places

 FORMCHECKBOX 
 Personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées pour __ places

	Statut :

 FORMCHECKBOX 
 Privé associatif                             FORMCHECKBOX 
 Public hospitalier rattaché à un ES

 FORMCHECKBOX 
 Privé mutualiste                            FORMCHECKBOX 
 Public hospitalier autonome

 FORMCHECKBOX 
 Privé autre                                    FORMCHECKBOX 
 Public territorial

	Adresse courriel du service :

	Raison sociale de l’entité gestionnaire : 

	Différentes activités de l’entité gestionnaire :

 FORMCHECKBOX 
 Service de soins infirmiers à domicile

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile prestataire PA/PH

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile prestataire famille

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile mandataire

 FORMCHECKBOX 
 Accueil de jour autonome 

 FORMCHECKBOX 
 Hébergement temporaire autonome

 FORMCHECKBOX 
 Centre de soins infirmiers

 FORMCHECKBOX 
 Hospitalisation à domicile

 FORMCHECKBOX 
 Portage de repas 

 FORMCHECKBOX 
 Téléalarme

 FORMCHECKBOX 
 EHPA(D)

 FORMCHECKBOX 
 MAS – FAM

 FORMCHECKBOX 
 SAMSAH 
 FORMCHECKBOX 
 SAVS

 FORMCHECKBOX 
 Autres : 

	N° FINESS de l’entité gestionnaire : 
	N° SIREN : 

	Adresse courriel du service : 

	Territoire d’intervention du SSIAD : __ communes au total

(Liste des communes) : ____________________



	Identité du SSIAD/SPASAD partenaire

	Raison sociale du service : 

	N° FINESS du SSIAD/SPASAD :  
	N° SIREN : 

	
	N° SIRET : 

	Date de délivrance de la dernière autorisation : jj/mm/aa

	Date d’ouverture initiale: jj/mm/aa

	Capacité totale autorisée: __ places

	Public autorisé :   

 FORMCHECKBOX 
 Personnes âgées de plus de 60 ans pour __ places

 FORMCHECKBOX 
 Personnes âgées de moins de 60 ans en situation de handicap ou atteinte de pathologie chronique pour __ places

 FORMCHECKBOX 
 Personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées pour __ places

	Statut :

 FORMCHECKBOX 
 Privé associatif                             FORMCHECKBOX 
 Public hospitalier rattaché à un ES

 FORMCHECKBOX 
 Privé mutualiste                            FORMCHECKBOX 
 Public hospitalier autonome

 FORMCHECKBOX 
 Privé autre                                    FORMCHECKBOX 
 Public territorial

	Adresse courriel du service :

	Raison sociale de l’entité gestionnaire : 

	Différentes activités de l’entité gestionnaire :

 FORMCHECKBOX 
 Service de soins infirmiers à domicile

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile prestataire PA/PH

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile prestataire famille

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile mandataire

 FORMCHECKBOX 
 Accueil de jour autonome 

 FORMCHECKBOX 
 Hébergement temporaire autonome

 FORMCHECKBOX 
 Centre de soins infirmiers

 FORMCHECKBOX 
 Hospitalisation à domicile

 FORMCHECKBOX 
 Portage de repas 

 FORMCHECKBOX 
 Téléalarme

 FORMCHECKBOX 
 EHPA(D)

 FORMCHECKBOX 
 MAS – FAM

 FORMCHECKBOX 
 SAMSAH 
 FORMCHECKBOX 
 SAVS

 FORMCHECKBOX 
 Autres : 

	N° FINESS de l’entité gestionnaire : 
	N° SIREN : 

	Adresse courriel du service : 

	Territoire d’intervention du SSIAD : __ communes au total

(Liste des communes) : ____________________




	Personne référente du dossier (nom/fonction) :
	

	Téléphone :
	

	Mèl :
	


1 - Fonctionnement du service candidat

HORAIRES ET ASTREINTES :
Horaires du service administratif : 
Lundi au vendredi 



: de 
00h00

à 
00h00

Samedi




: de
00h00

à 
00h00

Dimanche




: de 
00h00

à 
00h00

Horaires du service de soin : 

Lundi au vendredi 



: de 
00h00

à 
00h00

Samedi




: de
00h00

à 
00h00

Dimanche




: de 
00h00

à 
00h00

Astreinte administrative : 

Semaine du lundi au samedi


:  FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Dimanche et JF



:  FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Après la dernière tournée et la nuit

:  FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Astreinte d’intervention : 

Semaine du lundi au samedi


:  FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Dimanche et JF



:  FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Après la dernière tournée et la nuit

:  FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Horaires des tournées : 
	Horaires
	Lundi au vendredi
	Samedi
	Dimanche et jours fériés

	Matin 
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00

	Début après-midi
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00

	Fin après-midi
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00


Nombre moyen de tournées organisées : 
	Tournées
	Lundi au vendredi
	Samedi
	Dimanche et jours fériés

	Matin 
	
	
	

	Début après-midi
	
	
	

	Fin après-midi
	
	
	


Nombre moyen de personnes prises en charge par tournée : 
	Personnes / tournées
	Lundi au vendredi
	Samedi
	Dimanche et jours fériés

	Matin 
	
	
	

	Début après-midi
	
	
	

	Fin après-midi
	
	
	


PERSONNEL : 
Personnel salarié du SSIAD/SPASAD : 
	Professionnels
	Nombre
	ETP
	Dt : PA
	Dt : PH
	Dt : ESA
	Nombre d’ETP réels à la date de dépôt du dossier 
	Nombre d’ETP vacants à la date de dépôt du dossier

	IDEC
	
	
	
	
	
	
	

	Infirmiers
	
	
	
	
	
	
	

	Aides-soignants
	
	
	
	
	
	
	

	AMP
	
	
	
	
	
	
	

	ASG
	
	
	
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	
	
	
	

	Directeur
	
	
	
	
	
	
	

	Autre personnel adm. 
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	


Motifs de vacance / commentaires :  
Personnel non salarié intervenant pour le SSIAD/SPASAD : 
Nombre de conventions signées avec des IDE libéraux


: __
Nombre de conventions signées avec des centres de santé infirmiers
: __
Nombre de conventions signées avec des pédicures/podologues

: __
PARTENARIATS : 
	Partenaires
	Partenariat formalisé
	Partenariat en cours
	Partenariat sans formalisation

	SAAD
	
	
	

	Autres SSIAD 
(dt ESA)
	
	
	

	HAD
	
	
	

	Etablissement de santé
	
	
	

	MAIA
	
	
	

	PTA
	
	
	

	CLIC
	
	
	

	EHPAD
	
	
	

	Résidence autonomie / EHPA
	
	
	

	Accueil de jour PA
	
	
	

	Hébergement temporaire PA
	
	
	


2 - Activité du service (ou des services) en 2018

ACTIVITE DU SSIAD/SPASAD CANDIDAT : 

	Nombre total de patients PA pris en charge 
	

	Nombre de journées réalisées PA
	

	Nombre de patients PA pris en charge au 1/01
	_

	Nombre d’entrée PA dans l’année
	_

	Nombre de sorties définitives PA dans l’année
	_

	Nombre de sorties provisoires PA dans l’année
	_

	Nombre de patients PA pris en charge au 31/12
	_

	Répartition des patients PA pris en charge par durée d’accompagnement: 
· < 3 mois
· Entre 3 mois et 6 mois

· Entre 6 mois et 1 an

· Entre 1 an et 2 ans
· Entre 2 et 5 ans
· > 5 ans
	_

_

_

_

_

_

	Nombre total de demande d’admission
	

	Nombre de refus d’admission
	

	Motifs de refus (%) :
· Ne rentre pas dans les critères d’admission (géographique, soins…)
· Manque de places

· Charge en soins évaluée trop importante

· Coût de la prise en charge évalué trop important

· Refus d’intervention d’un professionnel infirmier libéral

· Manque de professionnel diplômé pour assurer la prise en charge
· Environnement social inadapté

· Autre 
	_

_

_

_

_

_

_

_

_

	Suites du refus (%) :

· Renvoi vers un IDEL/CSI

· Renvoi vers un SAAD

· Maintien ou orientation en hospitalisation

· Entrée en établissement

· Inscription sur liste d’attente

· Autre
	_

_

_

_

_

_

	Répartition des patients PA pris en charge en fonction de leur mode de vie : 
· Seuls

· En couple

· Avec une ou des personnes de la même/autre génération

· Non connu
	_

_

_

_

_


	Provenance des patients PA pris en charge : 

· Domicile 

· Sortie d’hôpital

· HAD

· Autre
	_

_

_

_

	Répartition des patients PA pris en charge selon la pathologie principale : 

· Pathologie neurologique invalidante

· Pathologie locomotrice invalidante

· Syndrome démentiel

· Insuffisance cardiaque

· Cancer

· Pathologie neuromusculaire invalidante

· Insuffisance respiratoire

· Diabète insulino-dépendant

· Polypathologie

· Incapacité à réaliser seul 2 actes de la vie courante

· Ulcères-escarres-pansements complexes

· Soins palliatifs de fin de vie

· Dénutrition-déshydratation

· Autres
	_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

	Nombre de patients PA hospitalisés au moins 1 fois dans l’année
	_

	Répartition des patients PA pris en charge par Gir : 

· Gir 1 :

· Gir 2 :

· Gir 3 :

· Gir 4 :

· Gir 5 :

· Gir 6 :

· Non giré ou non connu : 
	_

_

_

_

_

_

	GMP du service
	_

	Nombre de patients PA pris en charge avec passages 7/7
	_

	Nombre de passage moyen par jour pour Gir 1/2
	_

	Nombre de passage moyen par semaine pour Gir 1/2
	_

	Durée moyenne des soins d’hygiène pour Gir 1/2
	_

	Durée moyenne des interventions pour Gir 1/2
	_

	Nombre d’AMI réalisés par les professionnels infirmiers (IDEL / CSI) auprès des patients PA pris en charge
	_

	Coût des actes médico-infirmiers libéraux (IDEL/CSI)
	_ €

	Evolution des AMI et des coûts 2016-2018 / commentaires : 




ACTIVITE DU SSIAD/SPASAD PARTENAIRE : 

	Nombre total de patients PA pris en charge 
	

	Nombre de journées réalisées PA
	

	Nombre de patients PA pris en charge au 1/01
	_

	Nombre d’entrée PA dans l’année
	_

	Nombre de sorties définitives PA dans l’année
	_

	Nombre de sorties provisoires PA dans l’année
	_

	Nombre de patients PA pris en charge au 31/12
	_

	Répartition des patients PA pris en charge par durée d’accompagnement: 

· < 3 mois

· Entre 3 mois et 6 mois

· Entre 6 mois et 1 an

· Entre 1 an et 2 ans

· Entre 2 et 5 ans

· > 5 ans
	_

_

_

_

_

_

	Nombre total de demande d’admission
	

	Nombre de refus d’admission
	

	Motifs de refus (%) :

· Ne rentre pas dans les critères d’admission (géographique, soins…)

· Manque de places

· Charge en soins évaluée trop importante

· Coût de la prise en charge évalué trop important

· Refus d’intervention d’un professionnel infirmier libéral

· Manque de professionnel diplômé pour assurer la prise en charge

· Environnement social inadapté

· Autre 
	_

_

_

_

_

_

_

_

_

	Suites du refus (%) :

· Renvoi vers un IDEL/CSI

· Renvoi vers un SAAD

· Maintien ou orientation en hospitalisation

· Entrée en établissement

· Inscription sur liste d’attente

· Autre
	_

_

_

_

_

_

	Répartition des patients PA pris en charge en fonction de leur mode de vie : 

· Seuls

· En couple

· Avec une ou des personnes de la même/autre génération

· Non connu
	_

_

_

_

_

	Provenance des patients PA pris en charge : 

· Domicile 

· Sortie d’hôpital

· HAD

· Autre
	_

_

_

_

	Répartition des patients PA pris en charge selon la pathologie principale : 

· Pathologie neurologique invalidante

· Pathologie locomotrice invalidante

· Syndrome démentiel

· Insuffisance cardiaque

· Cancer

· Pathologie neuromusculaire invalidante

· Insuffisance respiratoire

· Diabète insulino-dépendant

· Polypathologie

· Incapacité à réaliser seul 2 actes de la vie courante

· Ulcères-escarres-pansements complexes

· Soins palliatifs de fin de vie

· Dénutrition-déshydratation

· Autres
	_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

	Nombre de patients PA hospitalisés au moins 1 fois dans l’année
	_

	Répartition des patients PA pris en charge par Gir : 

· Gir 1 :

· Gir 2 :

· Gir 3 :

· Gir 4 :

· Gir 5 :

· Gir 6 :

· Non giré ou non connu : 
	_

_

_

_

_

_

	GMP du service
	_

	Nombre de patients PA pris en charge avec passages 7/7
	_

	Nombre de passage moyen par jour pour Gir 1/2
	

	Nombre de passage moyen par semaine pour Gir 1/2
	

	Durée moyenne des soins d’hygiène pour Gir 1/2
	

	Durée moyenne des interventions pour Gir 1/2
	

	Nombre d’AMI réalisés par les professionnels infirmiers (IDEL / CSI) auprès des patients PA pris en charge
	_

	Coût des actes médico-infirmiers libéraux (IDEL/CSI)
	_ €

	Evolution des AMI et des coûts 2016-2018 / commentaires : 




3 - Description du projet : 
OPPORTUNITE ET MOTIVATION DE LA DEMANDE :
Présentation de la demande : 
Opportunité du projet au regard des besoins identifiés auxquels le projet a vocation à répondre : 
MODALITES D’INTERVENTION : 

Descriptif des types d’intervention proposés : 
Adaptation des horaires des tournées :   

	Horaires
	Lundi au vendredi
	Samedi
	Dimanche et jours fériés

	Matin 
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00

	Début après-midi
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00

	Fin après-midi
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00
	de 00h00 à 00h00


Commentaires : 

Adaptation de l’équipe de professionnels : 
	Professionnels
	ETP PA actuel
	ETP suppl. 
	Dt : mise à disposition
	Nbre de personnes suppl. 

	IDEC
	
	
	
	

	Infirmiers
	
	
	
	

	Aides-soignants
	
	
	
	

	AMP
	
	
	
	

	ASG
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	


Recours à des compétences non salariées : 

Autres commentaires :

ANNEXE 3 : MODELE DE FICHE DE LIAISON 
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HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Document de sortie d’hospitalisation > 24h’

Référentiel des informations relatives au séjour et nécessaires a la continuité et a la
sécurité, a la sortie d’hospitalisation

Synthese du contenu du document de sortie d’hospitalisation
Les rubriques

Rubriques
1. Motif d’hospitalisation Obligatoire
2. Synthése médicale du séjour Obligatoire

3. Actes techniques, examens

complémentaires et biologiques Obligatoire
4. Traitements médicamenteux Obligatoire
5. Suite a donner Obligatoire
Rubriques laissées au choix des équipes

6. Antécédents

7. Evénements indésirables (dont allergies) Obligatoire si

survient au cours de
I'hospitalisation

8. Mode de vie

9. Histoire de la maladie

10. Examen Clinigue et statut fonctionnel

11. Evolution dans le service

12. Actes techniques, examens
complémentaires et biologiques

13. Liste des éléments remis au patient

Rubriques médico-administratives

Identification du patient

Nom et coordonnées du médecin traitant

Date d’entrée et de sortie d’hospitalisation (voire date de déces)

Hbépital et Service(s) d’hospitalisation

Professionnel référent de la prise en charge du patient pendant
hospitalisation (nom, fonction)

Mode d'entrée (programmeé/urgence/ transfert et qui a adressé le
patient le cas échéant)

! Ce référentiel des informations relatives au séjour et nécessaires a la continuité et a la sécurité, a la
sortie d’hospitalisation ne crée pas un nouveau document. Il s’applique a tout document remis au
patient a la sortie d’'une hospitalisation et adressé aux professionnels de santé amenés a le prendre
en charge en aval du séjour, quelle qu’en soit la dénomination : compte rendu d’hospitalisation et
lettre rédigée a I'occasion de la sortie (Article R 1112-1 et 2 CSP), lettre ou document de liaison,
courrier de fin d’hospitalisation (indicateur IPAQSS qui visait déja tout document remis a la sortie
quelle qu'en soit la dénomination).
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Les rubriques et leur contenu

Rubriques champs
1. Motif Motif d’hospitalisation (texte libre)
d’hospitalisation
Obligatoire
2. Syntheése ¢ Pathologies prises en charge et leur situation a la sortie
médicale du opatho A
séjour oPatho B
. . tc
Obligatoire o€
g ¢ Patient porteur/contact de BMR ou BHRe
o O/N,
o si oui préciser
¢ Transfusion
oO/N
oSi OULI, préciser
3. Actes ¢ Reésultats pertinents normaux et anormaux des actes techniques
techniques, oActe et résultat
examens oEtc.

complémentaires
et biologiques

Obligatoire

e Résultats pertinents normaux et anormaux des examens complémentaires

o Examen et résultat
oetc.

¢ Résultats pertinents normaux et anormaux des examens biologiques

o Examen et résultat
oeftc.

4. Traitements
médicamenteux

Obligatoire

Médicaments
habituels avant
I’admission

Domaine pathologique A

(Médicament 1) Nom
(DCI OU de
marque/générique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s)
d'admini ; Fréquence
(Médicament 2) Nom

Médicaments
ala sortie

(idem si pas de
changement ;
réécrire si
modifications
dans traitement ;
Arrét si arrét)

Commentaires

- Date d'arrét (ou durée) pour les
médicaments qui ne sont pas au long
cours (notamment chimiothérapie et
antibiothérapie)

- Justification de larrét, de Ila
suspension  temporaire, de la
modification d’un traitement ou de la
mise en place d’un nouveau traitement
au cours de 'hospitalisation

- Cible & atteindre en termes de dose
en cas de titration progressive ou de
paramétre de suivi (par ex INR)

- Préciser le cas échéant « essai
thérapeutique » si le médicament est
donné au patient dans le cadre d’'un
essai thérapeutique

Justification des modifications

Justification arrét

HAS DAQSS_document de sortie d’hospitalisation_Validation par le College de la HAS : 15 octobre 2014
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Rubriques

champs

(DCl ou de
marque/générique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s)
d'admini ; Fréquence
Etc.

Domaine pathologique B

(Médicament 1) Nom
(DCI OU de
marque/générique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s)
d'admini ; Fréquence
(Médicament 2) Nom
(DClI ou de
marque/générique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s)
d'admini ; Fréquence
Etc.

etc.

5. Suite adonner
Obligatoire

¢ O/N
Si Oui, préciser

e \Volet continuité des soins
oRDV médicaux, en précisant si RDV pris ou a prendre par le patient
o Examens complémentaires a faire, en précisant si RDV pris ou a prendre

par le patient

o Soins infirmiers
o Soins de rééducation
o Examens dont les résultats sont en attente

¢ VVolet médicosocial
oActions déja mises en place (par I'hdpital avant la sortie)
oActions préconisées (dont la mise en place est & organiser)
oDemande d’ALD faite ou a demander, le cas échéant
oPoints de vigilance : O/N (1)

e Conseils, recommandations (par ex si chimiothérapie ou si patient inclus
dans essai thérapeutique : préciser les événements indésirables possibles
et la conduite a tenir), surveillance particuliére (applicable pour : AVK,
diurétiques, chimiothérapie)

Rubriques laissées au choix des équipes

Obligatoire si
survient au cours
de I'hospitalisation

¢ Type de réaction adverse ou d’allergie

e Type de manifestation

e Sévérité de la réaction (haute, modérée, basse)

e Statut (Actif, Inactif, Chronique, Intermittent, Récurrent, Résolu)
¢ Agent responsable

e Commentaires

o tabac

e alcool

e activité physique

e régime alimentaire

> Revue par organe (optionnel)
> Examen Clinique (optionnel)
> Principales constantes (optionnel)
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Rubriques champs

> Etat fonctionnel (optionnel)

11. Evolution
dans le service.

12. Actes Peut contenir les résultats additionnels qui n’ont pas été considérés comme
techniques, « pertinents normaux et anormaux » et qui ne figurent donc pas dans la section
examens 3 ci-dessus

complémentaires
et biologiques

13. Liste des
éléments remis
au patient

1. point de vigilance Oui/Non : « Oui » sous-entend qu’un contact de vive voix entre I'équipe hospitaliére et les
professionnels d'aval serait nécessaire

Rubrigues médicoadministrives

Identification du patient Au minimum :
¢ Nom de naissance
¢ Date de naissance
o Sexe
Nom et coordonnées du médecin traitant
Date d’entrée et de sortie d’hospitalisation
(voire date de déces)
Hbépital et Service(s) d’hospitalisation
Professionnel référent de la prise en
charge du patient pendant hospitalisation
(nom, fonction)
Mode d'entrée (programmeé/urgence/
transfert et qui a adressé le patient le cas
échéant)
Destination du patient a la sortie
Coordonnées du rédacteur du document
de sortie
Date de rédaction
Liste de diffusion du document de sortie
Statut de ce document e Document de sortie valant pour CRH : Oui/Non
¢ Si Non, ce document sera complété dans un
deuxieme temps et envoyé au médecin traitant
dans les 8 jours suivant la sortie.
Personne de confiance (optionnel et si e Nom .
désignation valable au-dela de la durée * N° de téléphone
d’hospitalisation)
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REGION BRETAGNE



		        FICHE DE LIAISON     



		                                (     DEMANDE DE RELAIS     

( HAD vers  SSIAD/SPASAD         ( SSIAD/SPASAD vers HAD                                      

		(  DEMANDE D’INTERVENTION CONJOINTE



		( PA     ( PH ( Maladies chroniques

		Demande en date du :   ../.. /….





		SERVICE ADRESSEUR 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		

		  NOM DU DEMANDEUR

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		MAIL 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		

		

		FAX

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		SERVICE CONTACTE 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		  NOM DU CONTACT

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		MAIL 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		

		

		FAX

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		 BENEFICIAIRE 

		

		 

		

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		NOM D’USAGE

		

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		NOM DE NAISSANCE

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		PRENOM 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		DATE DE NAISSANCE

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		ADRESSE 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		PERSONNE DE CONFIANCE 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		PERSONNE A PREVENIR 

		

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		CONDITION DE VIE       ISOLE            ENTOURAGE : 

		Précisez 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		MAJEUR PROTEGE 

		

		NOM DU TUTEUR

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		NOM DU MEDECIN TRAITANT :

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		NOM DU MEDECIN PRESCRIPTEUR :

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		NOM DE L’IDEL ou du CSI (sous convention)

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		ORGANISME DE PRISE EN CHARGE : 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		N° ASSURE SOCIAL :

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		PATHOLOGIE(S) PRINCIPALE(S) ET MOTIFS DE PRISE EN CHARGE:

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 





		SOINS A PREVOIR

		AIDE SOIGNANT

		INFIRMIER


Nom :




		AUXILIAIRE DE VIE

Organisme :

		ENTOURAGE

Nom de l’aidant :



		

		Matin

		Midi

		Soir

		Matin

		Midi

		Soir

		Matin

		Midi

		Soir

		Matin

		Midi

		Soir



		Toilette  complète

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Toilette partielle

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Prévention d’escarres

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Soins en lien avec la continence

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Injection

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Pansement

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Préparation du traitement

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Bas de contention

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		TRAITEMENT MEDICAMENTEUX (joindre la ou les ordonnances)



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 





BILAN INFECTIEUX

		Site de l’infection :                                                                                                                                                  BMR : ( Oui     ( Non  



		Précautions complémentaires :                                            Isolement :     ( Contact      ( Air      ( Gouttelettes     (Protecteur





DOULEUR

		Douleur repérée :

		 



		Douleur traitée :   ( Oui     ( Non  

		 Douleur évaluée :   ( Oui     ( Non | résultat______________________________





AUTONOMIE

		Habillage / Toilette

		 



		Mobilisation

		 



		Alimentation

		 



		Continence

		 



		Comportement

		 



		Relation / Communication

		 





		MATERIEL NECESSAIRE

		LOGISTIQUE

		PRECISION(S) - TYPE



		Matelas anti-escarre 

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		Chaise percée

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		Coussin

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		Lit électrique

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		Potence de lit

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		Barrières

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		Fauteuil confort/ roulant

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		Déambulateur

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		Lève malade / verticalisateur

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		 

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		 

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 



		 

		 à  prévoir   /     déjà en place

		 





		 

		PRESTATAIRE EN PLACE

		NOM



		

		Nutrition entérale

		



		

		Assistance respiratoire

		



		

		Location

		





		AUTRE(S) PROFESSIONNEL(S) 

		





		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		AUTRES RENSEIGNEMENTS

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		ALARME

		

		

		CLEF DU DOMICILE

		

		

		APA

		

		

		PCH

		

		

		AIDE MENAGERE



		Commentaires :

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 





		SERVICE ADRESSEUR Signature et Cachet

Date d’envoi : 

		SERVICE CONTACTE Signature et Cachet

Date de réponse : 





Date souhaitée de prise en charge : …/…/…

+

  

 ACCEPTE         EN ATTENTE         REFUSE                                         Prise en charge : Date _____________________Heure _____________

En cas de refus, motif à renseigner obligatoirement: ________________________________________________________________                  

Partenariat SSIAD/SPASAD et HAD / Fiche de liaison Modèle / 2018





