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| ‘\—l‘ INSTITUT DE READAPTATION
£~':1 DEMANDE D’ADMISSION EN SOINS DE SUITE
ET READAPTATION HDJ

Dossier a remplir par le médecin traitant ou le médecin hospitalier
0 Gériatrique 0O Neurologique 0 Locomoteur 0 Polyvalent

Date d’admission souhaitée :

| Identité Patient (Joindre la fiche administrative p.4/5)

T 0 Rl o =Y 2 Yo Y0 1 KRR Date de naissance : ...../ .../ ...
AAATESSE ettt ettt et et estecae bt et et e ebees et e e be e besteeheaaeeasaas sk e et b eRae b e Rt b sheebeehe susensaentesbenbe s et et sheeaeens sebeeaeetsenbenseannenees
| Demandeur

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

[\ [oY 1 g =] Ao Yo ] o [o] a T T=T= LIRS
Tl ¢ e [ ) 1V =1 BTSRRI PR ORI

Prescription médicale

Motif d’admission et histoire de la maladie :

Devenir: CORAD DO IMaISON reIraite L1 AU : ..ottt seee et et eet et es e e ree st s etesteseesresnnesseas
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LB memeowwon et ANDE D?ADMISSION EN SOINS

SANTE
DE SUITE ET READAPTATION HDJ
ANTECEDENTS
Médicaux Chirurgicaux Psychiatriques
Conduites addictives Allergies
Traitements en cours
| Autonomie
Poids : Taille :
Observations/Actions Remarques
O Appuiinterdit
O Autonome Technique :
Mobilité O Aide partielle O Canne
O Aide totale O Béquille
O Déambulateur
O Fauteuil roulant
O Autonome
Hygiéne O Aide partielle
O Aide totale




L INSTITUT DE READAPTATION
U"r.l DE ROMAINVILLE DEMANDE D’ADMISSION EN SOINS

DE SUITE ET READAPTATION HDJ

SANTE

Incontinence :
Autonome
Aide partielle O Urinaire
Aide totale O Fécale

Elimination
Continence

ooag

Autonome
Aide partielle
Aide totale

Alimentation

ooag

Autonome
Dépendance

OO

Respiration

Adaptée O Barriére linguistique :
Désorientée
Difficultés
d’élocution

Communication

Oo0a0

Serein O Risque de fugue

Angoissé O Désorientation temporo-spatiale
Agité
Agressif

Comportement

OoOooOoo

Dort bien

Sommeil e
Réveils fréquents

oo

| Environnement social

PROTECTION JURIDIQUE : o NON o OUIl: oTutelle o Curatelle

COOTTONNEBES : ...ttt sttt et sttt et st et st e beses et et ebe st beb et et senbebeaeeheses b et St et senteb et ebe sbsbebert et sesbesereabe senbes st ebesenbesareebsarsnes
LOGEMENT : o0 Appartement 0 Maison 0O Etages sans ascenseurs o Vit seul
O INSEEUTION (PIECISEI) & ettt et ettt e ettt s et et steetesbe b e e s e s besbeb et arsansateetesbesse s ssnsantessesessrsenss

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

[0 AN ] 1 0 I O
L0 KNG ettt et teete st st e et et et e es e et eseteeteete st sbeasatestesbeb et aas aasate et eb she s aeaseatesbesbet et easeasabe et she b aeansabestet et easansaaeene
0 AIAES @ AOMIUCIIE ettt ettt ettt et et eaeebe st sbe e aesseabebeebess st ateaaeebesennbasaeenntasaeseanssaesesanseaneeeennseeas
I AN U o =T TR OPPTOPTRROPPRPIN
Bénéficiaire APA : 0 oui O non

MDPH o oui 0 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 et FAX & ittt et et

Séjour en rapport avec: 0O ALD: o Acquise o Démarches en cours

O Suite opératoire > 123 €

O AT ou maladie professionnelle

o AME

O AULIE 1 ot s
Personne a prévenir :
Nom NOIM & e e e st e s sreeenees
Prénom ;..o e e Prénom ;..o
Adresse : AAIESSE & it st e e e e
L= SO U SRRSOt Tl ¢ e e st

Médecin Traitant :

NOM & e e s e s s
=T 0o o o JE SO
N TR STRUN
L= SOOI OO FAX & ottt ena s

Pharmacie :

NOM & e e e e
PrENOM & ettt ettt e
N [Ty OSSR
Tl ¢ e et et FAX & ottt et ettt e ettt

Le patient a désigné une ambulance de référence : o OUI o NON

NOM €1 AArESSE B I"ENTIEPIISE : w.uvevieeieeieeee ettt et sttt resteste st e e e s et et aeserseresaeatesteses sbesssessessassassesersernensate st sbenennan
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Récapitulatif des documents a joindre :

Demande d’admission HDJ a I'Institut de Réadaptation de Romainville diiment remplie

A L’ADMISSION :

O carte d’identité,

O Carte vitale et attestation de Sécurité Sociale

O Justificatifs de protection sociale : Carte de mutuelle, CMU-CAME, AT/MP, bénéficiaire art. 115,
bénéficiaire du régime Alsace-Moselle, ALD

[0 statut Covid et vaccination

Y

Dernier compte-rendu d’hospitalisation connu, ordonnance des traitements actuels.
> Documents et compte-rendu d’examens.

> Examens cliniques et/ou para clinique (kiné, psycho, diététique...).

> Derniers examens biologiques et/ou bactériologiques.

> Ordonnances portant sur les traitements et prescriptions de sortie.

> Rendez-vous prévus.

> Tout autre document jugé utile pour optimiser la qualité de la prise en charge administrative ou
médicale.

POUR TOUTE AUTRE DEMANDE D’ADMISSION JOINDRE :

4+ Accueil HDJ :
Tél. : 01.79.63.63.00

% L’Infirmiére coordinatrice HDJ
Tél. : 01.79.63.63.03

DOSSIER D’ADMISSION ET DOCUMENTS :

+ A faxerau:01.79.63.63.01
#+ A déposer al'accueil HDJ de I'établissement

+ A adresser par courrier :
Institut de Réadaptation de Romainville
IDEC HDJ
140, rue Paul de Kock
93230 Romainville

4 A adresser par courriel : E-mail : idec.irr@Ina-sante.com / secrmedl.irr@Ina-sante.com




