DOSSIER MEDICAL D’ADMISSION EN LHSS (Lits Halte Soins Santé)

A adresser sous pli confidentiel a I’attention du médecin coordinateur des LHSS

Date:  /_ /

NOM duMEdECIN : ..., Téléphone : .....c.coovviiiiiiie

Identité du demandeur :

Réservé au service LHSS

NOM & o Prénom : ... N° de Dossier :

Sexe ' OM OE Date de naissance : [/ | | rmeesessss
Age:....... Avis motive

» Hopital référent :

» Service :

» Médecin référent :

» Médecin de ville :

DONNEES MEDICALES

Pathologie(s) motivant la demande :

» Date de début (dECOUVEIE) & ....ovveiiiiiiiie e
» O Evolutive O Stabilisée :

» Principaux éléments de la maladie (anamnése, clinique, résultats biologiques et/ou
radiographiques) :
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Traitement(s) :

En cours :

Pathologie(s) associée(s) :

» HTA, IRC, diabéte, épilepsie, cancer, maladie alcoolique du foie, BPCO... O oui O non

Si OUI, PréCISEr IESQUEIIES & ...t e e

B = VLCT 0 T 01N

» Troubles psychiques et/ou psychiatriques O oui O non

Si oui, - traitement médical prescrit : O oui O non

- préciser la nature du traitement :

- suivi psychothérapique O oui O non

» Conduites addictives : Ooui Onon
Si OULL IESOUEIIES & .o e e

Types de Substitution : .........coovvvvviviiii depuisquand ?: ............olll

Suivi en centre spécialisé : O oui O non / en médecine de ville : O oui O non

D N1 =T €0 =2 o0 T o111

P Problemes dermatOlogiqUeS & .. ..o e
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Problémes de santé autres :

Problemes dentaires & ...
AN 11 =S

Rendez-vous et contrbles prévus : (type / date) :

Autonomie :

» Indice de Karnofsky : ..............
» Déficience retentissant sur 'autonomie ?

Déficit moteur O non
Déficit des fonctions supérieures O non
Fauteuil roulant O non

Déambulateur / cannes O non

» Nécessité d’'une aide a la vie quotidienne, de la présence d’un tiers

Pour la toilette Onon 0O po
Pour la prise du traitement Onon 0O po

Pour la prise des repas Onon 0O po

AULTE (PrECISEI) & oeittei ettt et e eens

O modéré O important
O modéré O important
O temporaire

O temporaire O permanent

?

nctuelle  Opermanente
nctuelle  Opermanente

nctuelle 0O permanente
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Nécessité de prise en charge spécifique

Joindre si possible les documents suivants :

- Derniéres biologies

- Compte rendu spécialisé (dont psychiatrique si concerné)

- Ordonnance des traitements en cours

- Un compte rendu d’hospitalisation sera attendu avec la personne a sa sortie

d’hospitalisation si la demande est acceptée.

Signature et cachet du médecin :
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