CLINIQUE DEMANDE D'ADMISSION
LA MAJOLANE EN HOPITAL DE JOUR

Hopital de Jour
Clinique La Majolane

Téléphone Secrétariat HDJ : 04.37.44.27.34
Fax HDJ : 04.37.44.28.51
hdj.lamajolane®@orpea.net

Fiche de préadmission
Renseignements administratifs

Sexe : o Féminin o Masculin
Nom :

Nom de jeune fille :
Prénom :

Date de naissance :
Situation de famille :

Adresse :

N° de téléphone :

N°Sécurité Sociale :

Coordonnée de la mutuelle (Nom,
Adresse et Numeéro de téléphone) :


mailto:hdj.lamajolane@orpea.net

DONNEES MEDICALES DU PATIENT

Nom et prénom du patient :

Date d‘'admission souhaitée :

Motif d'hospitalisation : (joindre compte-rendu)

Histoire de la maladie : (joindre compte-rendu)

Date de l'intervention : (joindre compte-rendu
opératoire)

Antécédents :

Allergies médicamenteuses :

Etat clinique :

Respiration :
o Autonome

o Oxygénothérapie

Trouble du comportement :

o OUI
o NON

Traitements : (joindre ordonnance a jour)

Orthopédie :
Consignes de rééducations

Date d'appui :

Validité fonctionnelle
Mobilité

Marche parfois
Marche fréquemment

O o

Moyens de suppléance
Cannes

Déambulateur

Orthéses

Oooao

Dépendance
o Aide aux déplacements
o Autonome dans les déplacements

o Autonomie :

Aide )
Autonome partielle Dépendant
Transfert
(assis/
coucher)

Alimentation

Habillage

Toilette

Utilisation
des WC

Continence :

Urinaire : o OUl o NON
Fécale : o OUl o NON
Stomie : o OUl o NON
Penilex: o OUI o NON




Validité neuropsychique :
Conscience : o Normale o Perturbée Nutrition :
Compréhension : o Normale o Perturbée Poids :
Expression : o Normale o Perturbée Taille :
Dépression : o OUl o NON
Désorientation : o OUl o NON
Régime :

Facteurs de risque (conduites addictives) : o Normal
Tabac : o OUI o NON o Diabétique
Alcool : o0 OUI o NON o Pauvre en sel
Médicaments : o OUl o NON o Pauvre en graisse
Autres : o OUl o NON Précisez : o Sans viande
Etat cutané :
Escarres ou plaies :
Localisations :
Programme de soins HDJ demandé :
o Prévention des chutes
o Programme Nutrition
o Programme Locomoteur

Identification du prescripteur

Nom du médecin : Cachet du médecin + signature :

Adresse : Date :

Téléphone :

Adresse mail :

Merci de joindre un courrier médical en plus du présent questionnaire

DATE : .ccc. /veee [ eereenns Signature patient :
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