C CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL

Centre Hospitalier CORTE-TATTONE
Corte Tattone N° finess : 2B 000 42 46
POLE GRAND AGE et HANDICAP
Court séjour - Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique
EHPAD - MAS

DOSSIER ADMINISTRATIF ET MEDICAL
DE DEMANDE D'ADMISSION

AU FAM DE TATTONE
(Foyer d'Accueil Médicalisé)

Documents a retourner a I'attention du
Docteur Paul VENTURINI, Médecin coordonnateur
CHI Corte-Tattone
Site de Tattone
20219 VIVARIO
Tél: 04 95 47 29 29 - Fax : 04 95 47 29 10

Partie réservée & |'établissement d'accueil

Demande examinéele .. ............ ¥ § s ¢ e 9 e wetemees 8 8 3 o SETIGE § 3 B ¥ GG 5o

Signature :




‘ Centre Hospitalier

Corte Tattone

DOSSIER ADMINISTRATIF

IDENTITE :

NUMERO DE SECURITE SOCIALE i ......ioriiesmmeemms s insimsmss s sss st oo s s s o ses s o 0

CAISSE D'ASSURANCE MALADIE : .....coooomimiummemeemessssesmmssssses s s s s s s s s s s s s s e oo

MUTUELLE : ..o

SITUATION FAMILIALE :

TV1>0 o = CH— 0 o ] =) I——— DIVORCEE...............CELIBATAIRE........cccucvmcr

REFERENT DU DOSSIER D'ADMISSION :

LIEN AVEC LE DEMANDEUR : oot s oo s o s

COORDONNEES TELEPHONIQUES ' ..cooooovoimimmmrmrens o s smssss s snsanr s s e s s s e v seons



‘ Centre Hospitalier

Corte Tattone

COMPOSITION DE LA FAMILLE :

Nom - Prénom Date de Naissance Lien de Parenté |Observations..........ccowenn

LIEV DE VIE ACTUEL :

Domicile personnel Ooul NON

Famille oul NON

En établissement ' (0]V) 1 NON

Si oui, précisez de quel type :

REPRESENTANT LEGAL :

Mesure de protection :

(0]V) 8 en cours NON

Si oui, laquelle : Curatelle Tutelle Cur. Renf

O T TR L T I T ———— R

Coordonnées de la personne ou de |'organisme exergant la mesure de protection :

MDPH :

Demande @n COUPS : ......oooooremerecimmarnns s smesseses ouI NON l

N° de dossier :..........Département............Date de dépdt du dosSier i........wo

Orientation MAS & ... ouvl NON

Orientation : temporaire définitive

Date d'OUVEITUPE AES AIPOITS & ..oueoeeeveerivee oo smsssesse e s oo et s o SR e

Date d'eXpiration & ... s



< Centre Hospitalier

Corte Tattone

DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D'ADMISSION - FAM DE TATTONE PAGE 2 M

ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE

Civilité : Monsieur O Madame o

NOM de naissance
(suivi, s'il y a lieu par le nom d'usage)

Prénom(s) :
Date de naissance :

ADRESSE
N° voie, rue, boulevard

Code Postal : Commune/ Ville :
Téléphone fixe : Téléphone portable :

Adresse Email :

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL

Civilité : Monsieur O Madame ©

NOM de naissance
(suivi, s'il y a lieu par le nom d'usage)

Prénom(s) :
Date de naissance :

ADRESSE :
N° voie, rue, boulevard

Code Postal Commune/ Ville :

Téléphone fixe : Téléphone portable :

Adresse Email :



‘ Centre Hospitalier

Corte Tattone

DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D'ADMISSION - FAM DE TATTONE PAGE 3 M

MOTIF DE LA DEMANDE

Changement d'établissement o Fin/Retour d'hospitalisation o Maintien a domicile
difficile o ”
Autres (précisez) :

MOTIVATIONS DE LA DEMANDE (si autres)

NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT (nom, Prénom, adresse,
téléphone)

ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX :

PATHOLOGIES ACTUELLES ET ETAT PSYCHIATRIQUE ACTUEL

VACCINATIONS (BCG, Grippe, Hépatite B, DTP, etc avec dates)




DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D'ADMISSION - FAM DE TATTONE PAGE 4 M

SOINS PALLIATIFS OUI o NON o ALLERGIES OUVI o NON o Si oui,
précisez :

DIRECTIVES ANTICIPEES : OUI o NON o
(Si oui, veuillez annexer les directives anticipées de la personne concernée)

CONDUITE A RISQUE :
— Portage BMR, Sérologie (HIV HVB..... )

Ne sait pas a]
OUI o Précisez la localisation et date du dernier prélevement :
NON o
— Alcool OVI o NON o
— Tabac OUVI o NON o
— Sevrage OUI o NON o
TAILLE : POIDS :

RISQUES DE FAUSSES ROUTES  OUIL o NON o

CECITE OVI o NON o
SURDITE ., OVI o NON o
REEDUCATION OVI o NON o
Kinésithérapie OVUI o NON o
Orthophonie OVUI o NON o

Autre (précisez)

TRAITEMENTS EN COURS OU JOINDRE LES ORDONNANCES (médicaments,
posologie, voie d'administration)




‘ Centre Hospitalier

Corte Tattone

DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D'ADMISSION -FAM DE TATTONE PAGE 5 M

AUTONOMIE-COMPORTEMENTS-SOINS

DONNEES SUR L'AUTONOMIE

A|B|C SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX
Transferts our | NON
Déplacements A Idées délirantes
I'intérieur Hallucinations
A Agitation, agressivité (cris)
I'extérieur Depréssion
Toilette Haut Anx'efe
Apathie
Bas Désinhibition
Elimination Urinaire Comportements moteurs —aberrants
Fécale (dont déambulations  pathologiques,
Habillage Haut gestes incessants, risques de sorties
Moyen non accompagnées,...)
Bas Troubles du sommeil
Alimentation Se servir
Manger
Orientation Temps
Espace
Communication pour
alerter
Cohérence
PANSEMENTS OU SOINS CUTANES SOINS TECHNIQUES APPAREILLAGES
OUT | NON | OUL | NON
Soins d'ulcere Oxygénofhérqpig
Soins d'escarres Sondes d'alimentation - OUI | NON
Localisation Sondes trachéotomie Ffzu‘re'w! r°‘_‘"f”*
Stade Sonde urinaire Lit médicalisé -
Durée de soin Gastrotomie Matelas anfi-
Type de Colostomie EDS,C a”:s‘ :
pansement Urétérostomie Oi::\é:aq e
Appareillage 3
ventilatoire :::ZZ:T::W
Chambre implantable Ritres Tunetres
Disljsepeitoneate appareil auditif,....) ,

COMMENTAIRES ET  RECOMMANDATIONS EVENTUELLES (CONTEXTE, ASPECTS
COGNITIFS,..)




‘ Centre Hospitalier

Corte Tattone

DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D'ADMISSION - FAM DE TATTONE PAGE 6 M

MEDECIN QUI A RENSEIGNE LE DOSSIER (si différent du médecin traitant)

NOM PRENOM(s)

ADRESSE

CODE POSTAL

COMMUNE/ VILLE

DATE

SIGNATURE

CACHET DU MEDECIN



‘ Centre Hospitalier

Corte Tattone

LISTE DES PIECES A JOINDRE

— Demande d'accueil

— Notification MDPH

— Attestation de sécurité sociale

— Attestation de mutuelle

— Photocopie de la carte nationale d'identité (recto-verso)

— Photocopie du jugement de mise sous curatelle, mandataire judiciaire ou tutelle

—» Photocopie du livret de famille

_, Certificat médical récent : Formulaire Cerfa 13878*01

— Histoire compléte de la maladie :

Joindre : Les photocopies :

e Des comptes rendus d'hospitalisation

o Des différents bilans réalisés
o Des interprétations des derniéres radiologies



< Centre Hospitalier CHI CORTE-TATTONE
Corte Tattone Site de Tattone

20219 VIVARIO

DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D'ADMISSION EN FOYER
D'ACCUEIL MEDICAL
FAM DE TATTONE

Documents & retourner sous pli confidentiel a I'attention du Dr Paul Julien VENTURINI,
Médecin Coordonateur CHI Corte-Tattone 20219 Vivario

Tel : 04 95 47 29 29  Fax : 04 95 47 29 20

RESERVE A L'ETABLISSEMENT

Demande regue le :
Examinée le :

Par :

Admissibilite :

Signature :




