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


