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Pour court séjour en Unité d'Accueil Temporaire de Répit (UATR) en EMS
(Dossier confidentiel)

1. Renseignements administratifs

Adresse : Nom de jeune fille :

______________________________________________________________________________________________ OngINe &

Téléphone : Confession :

Nom du pere : nom de la mere :

Etat civil: [ marié(e) [séparéle) [divorcé(e) []veufive) [ célibataire

Nom du conjoint(e) : derniere profession :

N° d'AVS : Caisse maladie :

N° d'OCPA : N° d'assuré :

Réseau de santé : [ ] Oui [_] Autre (précisez) :

Rente impotent : [ Joui, depuisle: categorie: o] [non

SPC: [INon [_]Oui, (précisez) Autresrentes: .
Médecin traitant .

A S & cCommune :
Téléphonefixe: . Natel . FOX
Situation sociale: Vit seul(e) [_] Oui [ ] Non Vit avec conjoint(e) ] Oui [_] Non

Vit avec enfant(s) [] Oui [_] Non
Proximité domicile : [_] Oui[_] Non

[ ] Autre :
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2. Représentant (cocher ce qui convient)

[ ] Répondant financier [] représentant thérapeutique [ ] proche aidant [] curateur

Nom : Prénom :

Lien (parenté/autre) :

Tl pPrive & L TXélprof.

Tél. port. : E-mail :

[ ] Répondant financier [ ] représentant thérapeutique [] proche aidant [] curateur

3. Délai d'admission/provenance du client

[ ] Urgence (jour méme) [ ] Rapide (- de 7 jours & jour méme) [] Electif (7 jours ou +)
[ ] Domicile [] Structure hospitaliere :

[ ] autre (précisez) :

4. Maintien a domicile

Suivi OSAD* [Isiouilequel: .
[]Soins [] Aide pratique[ ] Repas []IEPA [ ]Sécurité [ ] Ergothérapeute [] HAD

Téléphone :

Suivi foyer de jour: [ ] Oui, lequel : Teléphone :

Quel(s) jour(s) : L Ma OMe e [ve

*Organisation de Soins & Domicile
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5. Conditions d'amission

Les conditions d’admission décrites dans la colonne de gauche sont cumulatives et
doivent étre totalement remplies positivement pour bénéficier d'un séjour en UATR.

CONDITIONS D' ADMISSION OBLIGATOIRES MOTIF DU REPIT

[] AGEAVS* [ Non [ ] Besoin de répit bénéficiaire
] Besoin de répit proche aidant
] Absence proche aidant

[] Hospitalisation proche aidant

[ ] Domicilié & Genéve

[]

Durée de séjour**
(5 jours minimum - 45 jours/an maximum) [] Travaux logement (barrigre environnementale:
aménagement ascenseur, immeuble, appartement)
jours L] Logement momentanément inhabitable
(ex. punaises de lit, etc.)

[ Prescription médicale pour le séjour en [ ] Sortie d'hospitalisation (RAD possible mais
UATR (& fournir lorsque le séjour est validé) tfravaux ou absence proche aidant))

Nombre de jours prévus :

** Possibilité de demande de dérogation motivée, renseignée et soumise a autorisation

Durant I'année en cours le ou la bénéficiaire a bénéficié d'un séjour UATR ? :
[Joui [LJnon  siouiprécisez le nombre de jours : jours

6. Complément d'informations*

Etat de sante général

[ ] Troubles physiques préciser si [_] avec difficultés de mobilisation
[ ] Troubles psychiques précisersi [] avec probléme de comportement
[ ] Troubles cognitifs préciser si [_] avec risque de fugue

Commentaires :

*Selon le cadre légal établi (article 30 RSDom) et son esprit, le séjour en UATR est destiné a des personnes de plus de 65 ans
vivant a Genéve et souffrant de troubles physiques, psychiques et/ou troubles cognitifs nécessitant des prestations socio-
hotelieres, des soins de base et d’'aide aux AVQ sans pathologie décompensée ou aigue nécessitant une hospitalisation et étant au
bénéfice d'une prescription médicale indiquant le besoin d'un séjour de répit.

Cadre réservé a La Louviére
7. Motif de refus et de non prise en charge pour un séjour en UATR*

[] Client ne répondant pas aux conditions d’admission obligatoires selon le cadre Iégall
établi

Client incapable de s'engager et sans représentant légall

Besoin de suite de traitement avec surveillance médicale

Attente d'un placement en EMS

Attente d'une domiciliation

Retour  domicile non envisageable

NN

*Si coché, renseigner le tableau de bord statistiques
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DEMANDE FAITE PAR :
NOM & e e Pre&NOM & e
Institution / Service social @ ......cccevveeeeineeeennn. ResSpoNsabIe @ ..
........................................................................... Numeéros de téléphone : .......ccccovvvveveeenneen.
Motif de la demande, rAPPOIT & et e e et e
PERSONNE A CONTACTER
) ' Tél privé .
Nom, prenom Lien Adresse Tél prof.
(+ natel)

Des directives anticipées ou des volontés présumées existent-elles 2 [ Joui [ ] non

Si oui merci de nous les faire parvenir

Date de lademande :..........ccoevvvrieiiiennnnnn Signature :
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QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

(A remplir par le médecin traitant ou par le médecin hospitalier et & renvoyer sous pli,
fermé au médecin répondant de I'EMS)

NOM & et PrENOM oottt
NE(E) 1€ 1 e DOMICIIE(€) A & oo,
Ancienne profession ©......cccccvveeeeecieeeeecneennn. Médecin traitant habituel : ........ccccccveenn.

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

=T g 1SR

DIOGNOSTICS TICTUEIS & ettt ettt e e e et ettt eeeeeeeeettaaaaereseseeesssansnsesssesessrannnnnnss

Eléments importants du status somatique :

Poids : Taille : TAH : Pouls : Peau (escarres) :
AU S & ettt e e e e e tareees eeeeieeteteeeeeeeaeaaai—ta—aaaaaeeeaaara—taaaaaaeeeaaanrraaraaaaeeaann
TrATEMENT ACTUET & e ettt e e et e e e eeta e e e e eataeeeeentaeeeeennes
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Données médicales sur I'état d'autonomie :

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

TrOUDIES A& SOMIMIEIL © ..o e e e e ettt e e e e e e e e e et raeaeeeeeeeeananaaaens

- sensorielle : vue, audition 2

Votre appréciation personnelle sur :

Le patient, son entourage, I'nistoire de vie, les motifs et consequences éventuelles du
placement :
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AVIS AUX MEDECINS TRAITANTS POUR LES SEJOURS EN UATR (cocher ce qui convient)
Feuille & joindre aux documents de validation des traitements par le médecin traitant
pour réponse et prise de position

En prévision du séjour de votre patient, il nous serait important que vous précisiez votre
souhait de prise en charge si le patient présente un probleme médical.

Nom / prénom du patient :
Date de naissance :
L] appel systématique au médecin traitant, 24h/24, week-end compris

Téléphone mobile : téléphone cabinet :

L] accord de prise en charge globale par les médecins (Service d'urgence a
domicile) durant le séjour. Lors de chaque évaluation, une lettre de consultation sera
envoyée par fax a vofre cabinet (merci de communiquer les informations médicales
nécessaires a la prise en charge du patient).

N° de fax du cabinet :

L] appel durant les heures d'ouverture a votre cabinet. Si pas de réponse, durant le
week-end, accord pour prise en charge par le médecin (Service d'urgence a domicile)
merci de communiquer les informations médicales nécessaires A la prise en charge du
patient).

Téléphone cabinet :

] appel vers un autre médecin ou service d'urgence.

Nom du médecin ou service : téléphone :

Attitude discutée avec le patient ou ses proches :

réanimation 2 L] oui [l non
prise en charge en UATR si possible selon état du client
I'attitude n'a pas été évoquée

[ OO0

sera suivit par le médecin répondant de La Louviere
(dans ce cas, faire une lettre de suivi a tfransmettre au Docteur Portier).

Nom du médecin traitant :

Date : signature :

En restant a votre disposition et en vous remerciant pour votre collaboration, nous vous
adressons, Madame, Monsieur et chers collegues, nos salutations les meilleures

Joél Sébille Docteur Michel Portier

infirmier chef médecin répondant
de La Louviere
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INFORMATION SOCIALES

Réseau Familial ;
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Cadre réservé a La Louviere

Date de |a AemMANAE &
PrON e N AN C e &
Date A NI &

Heure A armiVee &

Date de sortie/Heure :

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
(suite a la visite de la personne et/ou autres renseignements)
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