
e-mail : hdj.irch@lna-sante.com

Date de la demande :              /            / Date d'admission souhaitée :              /            /

Nom et coordonnées du médecin adresseur :            Signature et cachet du service :

NOM : Caisse :

NOM DE JEUNE FILLE : N° de sécurité sociale :

PRENOM : Mutuelle :

NE(E ) LE : A :

Adresse : Nom et Prénom de la personne à prévenir :

Lien de parenté :

Numéro téléphone portable : Coordonnées :

Numéro de téléphone fixe :

Patient(e) informé(e) de la demande: oui non

Famille informée de la demande: oui non

Nom du médecin traitant :

Adresse et téléphone :

o Seul(e) à domicile

o avec accompagnant : o Parent o Conjoint o Enfant

o Aide à domicile  Précisez :

o En institution

o Tutelle : o o non Type :

Nom du tuteur et coordonnées : 

o     oui     o             non

o    oui     o             non

o Seul(e) à domicile

o avec accompagnant : o Parent o Conjoint o Enfant

o Aide à domicile: Précisez :

o Placement : Démarches engagées : o oui o non

Dans quels établissements ? : 

DEMANDE D'ADMISSION EN HOPITAL DE JOUR LOCOMOTEUR- IRCH

CONTEXTE SOCIAL

IDENTITE DU PATIENT

ETABLISSEMENT OU SERVICE DEMANDEUR

Escaliers à domicile

IRCH

1 Rue de Kergonidec 

29800 LANDERNEAU

N° de fax :

Tél : 02.56.31.11.31

Fax : 02.56.31.11.01

N° de téléphone :

Transferts et marche seul(e)  à domicile

APRES hospitalisation à l'IRCH - devenir envisagé :



Poids:        Taille: IMC: Traitement: (Intitulé, dosage, posologie, heure de prise) :

Motif(s) de prise en charge:

Hospitalisation/Intervention récente:               /         /

Antécédents et Pathologies associées: Merci de nous faxer  la dernière ordonnance de traitement

au 02 56 31 11 01

Risque de chute o oui o non

Troubles de la déglutition : o oui o non

Risque d'escarres o oui o non

Escarre(s) constitutée(s) o Localisation(s): Stade(s):

Infection aigue récente ou chronique: o oui Le(s)quel(s) ?: Site(s) :

Antibiotique(s) ?

o non

Remarque(s) particulière(s )ou élément(s) clinique(s) important(s) à signaler:

Autonomies (Mettre une croix dans chaque cas)

Autonome Aide partielle Aide totale

Locomotion

Alimentation

Habillage 

Toilette

Autonome Partielle Impossible

Fonctions cognitives :

Troubles du comportement :

o Agitation o Agressivité o Errance

o Risque de fugue o Autres

Dépendance technique :

o Déambulateur o Fauteuil roulant o Cannes

o Trachéotomie

o Oxygénothérapie

o sonde urinaire

o Stomie : Laquelle ?

o Autres:
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CONTEXTE MEDICAL

PARTICULARITES

Expression

Incontinence 

occasionnelle
Continent

Compréhension

Orientation

Incontinent


