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| ‘\—l‘ INSTITUT DE READAPTATION
i‘lﬂ DEMANDE D’ADMISSION EN SOINS DE SUITE
ET READAPTATION HC

Dossier a remplir par le médecin traitant ou le médecin hospitalier

O Hospitalisation Compleéte
Date de la demande :
Date d’admission souhaitée :
Date d’admission effective :

| Identité Patient (Joindre la fiche administrative p.4/5) |
NOMIS = PIrENOMS & eivieieveete et st et et et st ees et e bes et sresre st et essesssessensenssssessesressrees Date de naissance : ...../ .../ ...
AAATESSE ettt ettt ettt e sae e ete et et e eb e et e e e bt e bestesheaheeasaas b eesbeRbeaRe Rt b sheebeeheauseasbebbesbenbense s et sheeaeens b eeanetsenbenseannenees
| Demandeur

O Sanitaire MCO ou SSR 0 Médico-social o0 Médecin traitant

[\ Te Y a I =Y Al Yo Y e (oYY TSI TR
[ =] I FaX @i 1Y/ 11 PR
| Prescription médicale
Motif d’admission et histoire de la maladie :
DT YW TNV o1 (=W e LI =) [ LU T SRR

Devenir: DO RAD DO MaiSON FEErAItE I AULIE : oottt ettt ettt et st ere st sae st s e sessensenaorens
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DE ROMAINVILLE DEMANDE D’ADMISSION EN SOINS
DE SUITE ET READAPTATION HC

SANTE

ANTECEDENTS

Médicaux

Chirurgicaux

Psychiatriques

Conduites addictives Allergies
Traitements en cours (Joindre ordonnance)
O Problémes infectieux nécessitant
O Statut Covid et vaccination
| Autonomie
Poids : Taille :
Observations/Actions Remarques
O Appui autorisé
O Appuiinterdit
O Ri de chut
O Autonome Aide technigue
Mobilité O Aide partielle que:
O Aide totale O Canne
O Béquille
O Déambulateur
O Fauteuil roulant
O Autonome O Risque d’escarre
Hygiéne O Aide partielle
O Aide totale
Incontinence :
O Autonome
Elimination O Aide partielle O Urinaire
Continence O Aide totale O Nocturne
O Diurne
O SAD
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O Stomie
O Fécale
O Autonome O Appareil dentaire
O Aide partielle O Alimentation
Alimentation OO Aide totale parentérale
Régime :
O Autonome O Kiné respi
[0 Dépendance OO Aérosols
Respiration O 02, débit :
O vNI
O sAs:
o Appareillage
O Adaptée O Appareillage auditif
Communication [0 Désorientée O Lunettes
OO Difficultés O Lentilles
d’élocution O Barriére linguistique :
O Serein O Risque de fugue
Comportement O An.g(?issé O Désorientation temporo-spatiale
O Agité
O Agressif
OO Dort bien
Sommeil OO Réveils fréquents
O Ne dors pas

Environnement social

PROTECTION JURIDIQUE : o NON 0 OUl: oTutelle o Curatelle o Demande en cours
(@00 Yo Y o [0 Y Y 1 T=T=X TR

LOGEMENT : 0 Appartement 0 Maison O Etages sans ascenseurs o Vit seul
O INSTIEULION (PrECISEI) & veviuiiieiietie ettt ete sttt e te sttt etese bt et stesa et aeaebe st asssss et sbsssarssassassessesasesasesbesanserenees

INTERVENANTS AU DOMICILE AVANT HOSPITALISATION : o NON o OUl (préciser noms et coordonnées):

T IDE/SSIAD & oottt ettt ettt et tev et sea bt ebe et ae s aass et tebeassbasesebs et stessa bt et sessas s e sasebetebsae sbabesaeabeeabeenbeenbeeeaseenbessaseebeeenssenanas
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D0 AULIES et cteeiiee st teiee sttt et e sae settea e sue e s tes e saeessees st sueessbes st sueaesba st aaseessenseeausaesban sheeaseenses sut et e e eueaesbe et easeenseenaeeebaenatesrnens
Bénéficiaire APA : 0 oui O non
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| Fiche administrative (a remplir si possible par le patient ou la famille)
NOM d'USALE : oottt eversesseresresnssesneeneeees NOM D@ JEUNE Il & oo
=T 0o o ¢ OO T URRRTR
Date de naissance : ...... Y2 Sexe:oFo M
AUTESSE .ttt ee e e e ste et tet et st st e e ebestestestesteseabestesaesees e et aasabe et ete e eseaseabeRtettet e e e e e enteeeaeeenteeeeeenteaeeeaaseteeeeeatteeeeeanrraeeeeanes
Tl (fIXE) & tveeeeeeeeeeeererteece ettt ettt sresae et sreene e Tl (POrtable) @ .o
N°Sécu: oCMU o AME
Caisse d’affiliation et Adresse (JOINAre AttESTALION) i .......ccoeeeeuerereeeseeerirteeeeteeertte e ettt e et e e teeessaaeesasaeesssaeeessseeesseeeennseean
Nom et Coordonnées MULUEIIE (JOINAIE CAITE) : ...ttt ee e sttt ettt e eteste s ebtae e e sntaeaseanstaeeeesssaeaenns
Tl ¢ e e e FAX & ittt et et

Chambre particuliere demandée o OUl o NON

Séjour en rapport avec: O ALD: o Acquise o Démarches en cours
O Suite opératoire > 123 €
o AT ou maladie professionnelle

AN L TP
Personne a prévenir :
[N o o ¢ H RN NOM e e e bee e
(A g=T 0T o (TR PreNOM & oottt ettt aeaeeaaaees
AAIESSE & et AAIESSE & ettt aees
1] RO 1= SRR

Médecin Traitant :

NOM & e e s e
=T 0o o o JE SO
N TR
L= SOOI FAX & i et e

Pharmacie :

NOM & et e s et e e sae e
[ =T 0o s o HES OSSP
AUTESSE © .ttt et etesteste et ea et e et et eseeaestestestestesessestas et ees et easare et et eteneaseasensensen b ettt ers et eReeReeteeteaeaeasentesbes et eas et eneate st stennannann
L= SRS FAX & et e e

Le patient a désigné une ambulance de référence : o OUI o NON
NOM €1 AArESSE UE I'ENTIEPIISE : ..uvivieeieeeeete et etecte ettt tet ettt eeeteeteeteste e e bessesaesaesessasesaeeteebasen sbessesssssasessassesersersensate st stensennen
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Récapitulatif des documents a joindre :
Demande d’admission HC a I'Institut de Réadaptation de Romainville diment remplie

— Attestation de Sécurité Sociale du patient
— Justificatif (s) de protection sociale : mutuelle (carte mutuelle recto-verso), CMU-cAME,
AT/MP, bénéficiaire art. 115, bénéficiaire du régime Alsace-Moselle, ALD

A L’ADMISSION :

O carte d’identité
O carte vitale
O carte de mutuelle

> Si hospitalisation compleéte : chéeque d’acompte de 900€
> Si domicile : dernier compte-rendu d’hospitalisation connu, ordonnance des traitements actuels.
o Documents et compte-rendu d’examens

o Examens cliniques et/ou para clinique (kiné, psycho, diététique...)
o ECBU de moins de 48 heures
o Ordonnances portant sur les traitements et prescriptions de sortie

o Rendez-vous prévus

o Tout autre document jugé utile pour optimiser la qualité de la prise en charge administrative ou

médicale

POUR TOUTE AUTRE DEMANDE D’ADMISSION JOINDRE :

+ La secrétaire administratif/admission
Tél. : 01.41.83.58.38
DOSSIER D’ADMISSION ET DOCUMENTS :

+ Afaxerau:01.41.83.58.28
+ A déposer al'accueil HC de I'établissement

+ A adresser par courrier :
Institut de Réadaptation de Romainville
Secrétariat des admissions
140, rue Paul de Kock
93230 Romainville

+ A adresser par courriel : E-mail : admission.irr@Ina-sante.com




