
                   

                                                                             
DTQ-OPC-A/012-05 

 

                                    DEMANDE  D’ADMISSION EN  HOSPITALISATION A DOMICILE 
 

DATE DE LA DEMANDE :    ………………………………..   DATE D’ENTREE SOUHAITEE EN H.A.D : ……………………….…………  

 

IDENTITE DU MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR…………………………………………………………………………….……………………. 
 

IDENTITE DU PATIENT 

 

NOM :……………………………………  Nom J .Fille : ……………………..    Prénom :………………...…….….  Né(e) le  : …………………….. 

 

ADRESSE :…………………………………………………………………………………………….........................................……………………… 

 

VILLE :………………………………………  TEL : ……………..……………………  PORTABLE : ……………….……….............…………… 

 

N° SECURITE SOCIALE : /___  /_____/_____/_____/________/________ /  /____/         CAISSE  S.S :  ………………………………………..…     

 

  ALD                  K Op > 60          MUTUELLE : ………………………………………….. 

 

ENTOURAGE FAMILIAL PRESENT :        OUI         NON                 

 

CONTACT ENTOURAGE : M……………..…...……………..…  Tél : ………………...……………  Lien de parenté : ……………………………. 

 

 

MEDECINS 
 

NOM DU MEDECIN HOSPITALIER : ………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

STRUCTURE : ………………………………………………......  SERVICE : …………………….…………………………………………………… 

TELEPHONE : ………………………………………………..…  EMAIL(pour le suivi patient)  : ………………………………………………….… 

______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

NOM DU MEDECIN TRAITANT : ………………………………………………………………………………………………………………....... 

ADRESSE : …………………………………………………………………………………………….  VILLE : …………………………………… 

TELEPHONE : ……………………………………  PORTABLE : ……………………………………. FAX : …………………………………….. 

 

 

TYPE DE SOINS DEMANDES 

 

PATHOLOGIE PRINCIPALE : ………………………………………………………………………………………………….…………………….. 

 

PATHOLOGIES ASSOCIEES : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

ANTECEDENTS :   ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

          

 

 

 LE DIAGNOSTIC A-T-IL ETE ANNONCE  AU  PATIENT ?      OUI       NON           A L’ENTOURAGE                OUI       NON             

 LE  PRONOSTIC A-T-IL ETE ABORDE AVEC LE PATIENT ?        OUI       NON           AVEC L’ENTOURAGE        OUI        NON             

 

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES 
 

         RECUPERATION  D’AUTONOMIE                                CICATRISATION (Escarre, Ulcère, Plaie) 

        STABILISATION  DE  L’ETAT  ACTUEL                              POURSUITE  DE SOINS DE TYPE HOSPITALIER 

        SOINS PALLIATIFS                                       READAPTATION AU DOMICILE 

       EXITUS A DOMICILE SOUHAITE PAR LE PATIENT                  AUTRES ................................................................................... 
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ETAT  CLINIQUE 

 

   AUTONOME                                                  SEMI - AUTONOME  (aide pour toilette assise)                   GRABATAIRE  (toilette au lit) 

 

   TROUBLES DE LA CONSCIENCE             INCONTINENCE                       PATIENT DOULOUREUX                      

 

  ESCARRES (site et état) ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

                                            TYPE : …………………………………………………………………………………………………………….……….. 

    INFECTION       

                                           GERME IDENTIFIE : …………………………………………………………………………….……………………….. 

 

 

PRESCRIPTIONS MEDICALES PREVUES EN H.A.D 

- liste exhaustive indispensable pour tout accord de prise en charge (à renseigner ou à joindre) - 

 

  PER OS :……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...  

       

  PERFUSIONS :   (   I.V = …………………………………………………………………………………………………………………….…….. 

  

     (   SOUS CUT = ……………………………………………………………………………………………………………………

                     

  INJECTIONS :    (  IM =  ……………………………………………………………………………………………………………….………….. 

     

    (  SOUS CUT = ……………………………………………………………………………………….……………………….......

  

 

  PRODUITS A DELIVRANCE HOSPITALIERE      OUI              NON          


ALIMENTATION ENTERALE                ALIMENTATION  PARENTERALE  

 

  O2   ……...litres / min                   AEROSOL …………………….………………………                ……………/ 24 heures 

  

  PANSEMENT : Site(s) : ………………………………………………………………………………………………………………………………   

 

                                Fréquence : …………………………………………………………………………...……………………………………………… 
 

  PROTOCOLE  INSULINE   :   ……………………………………………………………..………………………….……………………………... 

 

 

LE PATIENT EST-IL PORTEUR 

 

     SONDE NASO – GASTRIQUE         POCHE DE STOMIE 

   

     SONDE G.P.E       BOUTON GASTROSTOMIE    SONDE URINAIRE 

 

     CHAMBRE IMPLANTABLE     ETUI PENIEN 

 

     CANULE DE TRACHEOTOMIE                   POMPE A MORPHINE 

  

     RESPIRATEUR        VVC  ou  PICC LINE    PATIENT SOUS DIALYSE

  

 

 

 INTERVENANTS  DEMANDES  

 
              ASSISTANTE SOCIALE               PSYCHOLOGUE                 KINESITHERAPEUTE                    ORTHOPHONISTE             

 

 
 

Nous vous répondons sous 24h maximum à  réception de votre demande. 
Les ordonnances doivent être faxées, au plus tard, la veille de l’admission. 

 

Nos équipes sont à votre disposition pour répondre à vos questions. 
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