/.\

|CI |ouwere DEMANDE D'ADMISSION D’UN RESIDENT
DOSSIER CONFIDENTIEL

IDENTITE DU CLIENT

NOM o PréNOmM & i
Nom de Jeune Fille : ....cooiiiiiiiiiieieeee OFGINE & e
Date de NAiSSANCEe & .....ooveeeieeiieiieeeeeee Lieu de NAISSANCE © ...cocceeevieeniiiiieiceieeeeee
(N[elag e (U ole] o] 1] | E- SRR
NOM AU PEIE & v NOM Ae IO MEre © ..oooeeeeeieeieeeeeeeeeeeee
CONFESSION & i EtQT CiVil & e
o] /01Tl L= TSRS
DErNIEre ProfesSiON EXEICEE & ......uiieeeieeceee et eee ettt e et et e e e eae e e etae e eaeeeenees
Numeéro de téléphone : ......cccovevvvvevenveeennnn. LaNQUES PAMEES : ..ocveeeeeeveeeeeeeeeeeeveeen,
Hospitalisé(e) au moment de la demande : ] Oui 1 Non

Sioui, depuisle .....ccoeeeiininnn.n. INSTTUTION & oo

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
N AVS & e NC SPC i e
Nom et adresse Caisse de COMPENSATION & .iiiiiiieiiieeciieeciee e
Rente impotence : [ Oui, depuisle ........coeevivveininnnn. Categorie : ......... ] Non
AUTTES TENTES & Lottt ettt e sttt e sttt e s bt e e sabee e sabeeeeanee s

Caisses maladie (nom, adresse et N® A'ASSUMNE) & ....ccveeeueeeeeeeeeeeeeeeteeeee ettt

En EMS, je souhaite étre suivi par :

[J Médecin traitant [0 Médecinrepondant EMS  [JAUtres toiiviiiiiiiiieen
AArESSE i Tl L
Adresse Mail & ...ooiviiiiiii Tél port (sisouhaité) @ .....oooiiiiiiiiinn,

Curateur : portée générale / représentation avec gestion / procuration

Répondant financier (rayer la mention inutile)

P IO & ettt e e e e e e e e e ———————eeeeeaaaan——————eeeeeaaaaaa—————eeeeraaaanr———————aaan

L= L=T o] aTe) =TSRSS
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la louviéere DEMANDE D’ADMISSION D’UN RESIDENT
Le futur Résident, a-t-il déja effectué un séjour en EMS 2 (1 Oui ] Non
STOUL NOM AE IEMS & L
Et e MOtif de 1Q SOMIE & ..o
Une inscription est-elle en cours aupres d'autres EMS 2 ] Oui ] Non
STOUILL TESQUELS & ettt e e e e e e e e e aa e e e eeataeeeeeasaeeeeeeasaeeeeennenas

DEMANDE FAITE PAR :

Institution / Service social & .....ccovvveveeeiieeennnns ResSpoNsabIe & ..o,
.......................................................................... Numeéro de teléphone : ......cccccovveeievvenennee.
Motif de |[a demaNnde, FAPRPOIT & .o et e e e e
PERSONNE A CONTACTER
Nom Lien Tél privé-natel
prénom Entourage Adresse Tél prof.

Répondant Prive

Thérapeutique Prof

Privé

Prof

Privé

Prof

Privé

Prof

Privé

Prof

Privé

Prof
Date de lademande : ...t e
Signature du dépositaire de lademande : ................ocooviiiiiiiiicieceeeeee
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la louviére

Actes de la vie quotidienne

Merci de cocher la case qui convient

DEMANDE D’ADMISSION D’UN RESIDENT

ACTIVITES | seule) | &S | dépendant(e) ACTIVITES | seui(e) | Srec | dependant
. Se coucher/se
Boire ] ] ] lever ] ] ]
Se
LT [] [] [ reposer/dormir [] [] []
Faire sa toilette O] O O Voir O O] ]
S'habiller O] O] O] Entendre O] O] ]
Prendre un
bain O Il ] Parler Il Il O
Prendre une .
douche | | ] Uriner Il Il O
S'asseoir/se R
lever O Il ] Aller & selles Il Il O
Se déplacer a
Marcher ] ] ] lextériour Il Il Il
Monter les
escaliers O N N
SOINS SPECIFIQUES oui | non MOYENS AUXILIAIRES oui | non
Soins d'escarres ] ] Prothése dentaire supérieure ] U
Pansements O ] Prothése dentaire inférieure O Ul
Régime alimentaire ] ] Lunettes | L]
Sonde & demeure ] ] Appareil acoustique ] ]
Urostomie ] ] Prothése de la ou des jambes ] U
Colostomie ] L] Autres ] O
Lavage de vessie ] L]
Autres ] U]
RYTHME VEILLE/SOMMEIL | oui | non INCONTINENCE oui | non
Normal ] | Urine ] |
Perturbé ] Il Selles ] |
Avec médicaments ] |
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ouviere DEMANDE D’'ADMISSION D'UN RESIDENT

Actes de la vie quotidienne (suite)

ETAT PSYCHIQUE RESPIRATION

Sans probléme Sans problémes

Orienté(e) dans le temps Souffle court

O|o|0| &
=
O|0|0)| 8

Orienté(e) dans I'espace Expectorations

Reconnait les personnes

=
O|og|oldl s

)
Oogjo|o| s

Risque d'agressivité

Si oui dans quelles conditions :

COMPORTEMENT

Calme

Agité

Anxieux

Agressif

Etat Dépressif

Déambulation

Agressivité Verbale

Agressivité Gestuelle

)
Oogio|iojoo/g|o|s

=}
O|o|gg|ojo|o|g|dls

Troubles Amnésiques

Autres soins spécifiques - autres moyens auxiliaires - remarques

............................................................................................................

............................................................................................................
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|CI ouviere DEMANDE D'ADMISSION D’UN RESIDENT

Histoire de vie

Informations personnelles

Profession

Hobbies

Difficultés

Caractere

Autre(s)

Date:
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|CI Iouwere DEMANDE D’'ADMISSION D'UN RESIDENT

J'AIME JE N'AIME PAS

Date:
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|CI |O uviere DEMANDE D'ADMISSION D’UN RESIDENT

Demande d'admission a I'EMS

Questionnaire médical confidentiel

(A remplir par le médecin traitant ou par le médecin hospitalier)

A renvoyer sous pli, fermé au médecin responsable de I'EMS (Dr Michel Portier)

NOM & e e PréNOM & oo
NE(E) 1€ & oo Ancienne profession @ ......eeeeeiieeeeecneenn.
DOMICIIE (€) Q1 & ittt e e et e e et e e et e e e aaeeeeaseeeeteeeeeaeeeesseeeteeeeneeeennes
Medecin fraifant NADITUET & ..ouiiie e

Ou se trouve le patient actuellement 2 S'il est hospitalisé, pourquoi et depuis quand? :

ALLBIGIES & e e ettt e e e et e e e e e e e e et e e e e e etat e e e eetaaaeeeeataeeeeetaeeeeaaraaaans

DO TN OSTICS T UL & et e e e e et ee e e e e e e e e e e aaaaeeeeeeeeeanaaaeeeeeeeeennnnnan

Eléments importants du statut somatique :

Poids : Taille : TAH : Pouls : Peau (escarres) :
AAUTTES & ettt ettt e ettt e e ettt e e ettt e e e e aatee e e e b aeee e e naaaeeeantaaeeannaaeaeaaaabbaaeeantaeeeennrreeeeanraaaann
TrATEMENT ACTUEL oot e et e e e et e e e e eta e e e e aaeeeeeneeas
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|CI |O uviere DEMANDE D'ADMISSION D’UN RESIDENT

Données médicales sur I'état d'autonomie :

- psychique : problemes mnésiques, d'orientation, de praxies, d'agitation :

A-t-il eu des aNTECEENTS A VIOIENCE © ...eeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e eeeeaans

Sioui: ouUetquand, vy a-t-il eu des événements ou des signes avant-coureurs 2

TrOUDIES AU SOMIMIEIT 2 e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeaaeeeeeeeeeanaaeeeeeeenennnnnas

- sensorielle : vue, audition ¢

Votre appréciation personnelle sur :

Le patient, son entourage, I'histoire de vie, les motifs et conséquences éventuelles du
placement :

Si vous étes le médecin traitant habituel du patient, vous est-il possible de continuer

a le suivre apres son entrée en EMS 2

résidence la Louviéere sa - établissement médico-social
route de la Louviére 18 - CH /1243 Presinge - tél. +41 (0) 22 759 99 50
contact@emslalouviere.ch - www.residencelalouviere.ch



http://www.residencelalouviere.ch/

