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CLINIQUE (Service DUMAY) PAGE : 1/2

DES MINIMES

6ate de la demande : Date d’admission souhaitée : \
Durée prévisionnelle de séjour :
Etablissement demandeur :
Service, chambre :

Médecin : Tél, Fax, Mél :

KCadre de santé : Tél, Fax, Mél : /
PATIENT

NOM d'USAZE & .ovveeeereierireeecrese s seesessisisrevsnesneesnes. N A€ SECUTiItE SOCIAIE © i

Nom de NAISSANCE : ...cvveeeeevecereeieeinenreveeresresreeeeeee. OFgaANISME de MULUEIIE & oo
Prénom : ..o ceceeeiereneeseeneeeseseessnsssnsnennenes . NTAE MUTUEHE oo
AUIESSE oottt ete st et e e et et et st eaeetesteste st e e bestebees e et et aasate et eee sheasabenbenteR et eet et eReeheehe et teaeabestetteteetenseasete et etetenenbenbertetaeteeaneens
Date de naissance : ............ YA [, Téléphone: ............... YA / / /
Situation sociale : O vit seul O Vit seul et entouré [ En couple

Mesures de protection : O Oui O Non O En cours

COOIUONNEES ..ttt ettt st ettt s et seebeses b et ehe st et eseea ses b b et ebesesses et e b senses et e at saesesd s ea st aes et ea sbsen b et eae st s senteseneebennates

FICHE MEDICALE

Motif d’hospitalisation et Objectifs attendus

1 b bt et s Rt s R e84 e h ARt s R Sk E £ Seh £ A e d AR et s R bbbt ettt ees i
2/ et h e b e ks s 1 et esSh e84 e E e e E s A et SRR Sk An A h e et eeha et eeh bbb et
B/ ettt ea e s et ea Attt e es e eea A ees SR AeA e £ et Ee £ eEeen e eE A eE SR et eEe et e Eu £ SeReR AeEeR et eEe et een £t een e eebeRe et et set ettt ene
A ettt ettt e es e sea R et eh et E e ee e ea A Sen A Ae8 SRR A e £ eE e ea e SEa £t AR A et e R et eEe et eea £t een A eeheR At ebe b et een £t e cae et enes

Troubles du comportement [ oui [ non
Troubles cognitifs Ooui Onon MMSE: ............ /30

Traitement en cours

Seule la version informatique fait foi
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Autonomie

ADL: .......... /6

Toilette : O oui ONon Habillage : O oui ONon

Alimentation: O Oui O Non Marche : O Oui O Non Matériel : ..........

Soins a prévoir (Cocher au moins deux cases)

Suivi médical : O Oui O Non

TYPE B SUIVI & ettt ettt st ste st e s et e es et eassaeebeste e sesessessesaes st aesensareateste st srennanen

Soins infirmiers : 1 Ouid Non

Type de s0ins : injections, PANSEMENTS, B1C ...ciciiviiiieeiirricee et ettt e

Kinésithérapie : [0 Oui [ Non Nombre de séances par semaine : .................
Ergothérapie : O Oui [ Non

Diététicienne : O Oui O Non

Orthophoniste : 0 Oui [ Non

Psychologue : [0 Oui [ Non

Neuropsychologue: [ Oui [ Non

Commentaires

Demande a adresser a :

Clinique des Minimes — Hopital de jour
100, boulevard Pierre et Marie Curie
31200 TOULOUSE

Tél : 05.82.08.41.25 - Mél : secretaire.medhdj@clinique-minimes.fr - Fax : 05.82.08.41.04

http://www.clinique-minimes.fr

Encadré réservé au service
VALIDATION : O Oui O Non

Date d’admission : ....ccccee. [ eeveenee. YA Heure : .ooeeveeveveeieane. MEdecin référent i.....ocoveeeeeeeeeeieeeeeeeeseesveenenes

Type de prise en charge : O PAPD O Polyvalent

Seule la version informatique fait foi
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