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Identité du résident :
NOM / PRENOM DATE DE DATE D’ENTREE SERVICE CHAMBRE
NAISSANCE EN EHPAD
Demande réalisée avec I'accord du résident : oul nvon [
Pathologies et date dU IGBNOSTIC & ..ottt sttt s e es st et st e st sresases st sre st s ses s estsrssessessassasanenes
MOTIT(S) @ 1Q AEMANAE ..ottt e et e e e e e et e e eee s seeesaaeeesareeeanneesaeeeeseeeesseesaneeesannes
Troubles de la déglutition : our non [
Dénutrition : our O non [
Constipation : oul ™I nvon [
Chutes : oul [ non [
Fluctuations motrices : oul non [
Fluctuations non motrices : our nvon [
Troubles du comportement : our O non [
Troubles cognitifs : our non [
Troubles de la communication : ou O non [
ANtECEAENTS MEICAUX ©F CHITUIZICAUX ¢ oottt et eeeeteeteeee e e eeeeeeeeeeeeeresesseeatseseseeseseseeeeessesseseeresessesaeaseaseneen
Traitements et heures (joindre feuille de traitement Si POSSIDIE) :..........cocceeeeeereeceeeeeriieiereeieeeeeeeeeevesesseesessssesesenes
GIR, MIMS, IMIOCA Si CONNUS : .ooveeiitiiiieeete st sttt et ettestesses et s st st sbesbesat et st st aessesstestesse st sbesresnsessesssssbensensensesnseses
Identité de la personne de confiance :
NOM / PRENOM LIEN DE PARENTE ADRESSE NUMERO DE MAIL
TELEPHONE

Demande réalisée avec I'accord de la personne de confiance : ouUl [ NoN [
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Demande émanant de :

NOM / PRENOM METIER SERVICE NUMERO DE MAIL
TELEPHONE

Médecin traitant / médecin coordinateur :

NOM DU MEDECIN | SPECIALISATION SERVICE NUMERO DE MAIL
TELEPHONE

Demande soumise a une prescription médicale : ou [ non U

Informations sur la structure :
-Nom :
-Adresse :
-Numeéro de téléphone / Fax :
-Mail :

Cadre de santé :
-Nom / prénom :
-Numéro / fax :
-Mail :

Médecin coordinateur :
-Nom / prénom :
-Numéro / fax :
-Mail :

Demande de formations paramédicales pour la prise en charge du résident :

Troubles de la déglutition : ou non O
L’hygiéne bucco-dentaire : our non O
Dénutrition : our 1 non [
Constipation : oul non [
Chutes : oul NON [
Les transferts : oul non O
Fluctuations motrices : our 41 nvon [
Fluctuations non motrices : our non [
La démence et I'agitation dans la MP : our O NON []
Les troubles de la communication : our Td non [
La pompe Apomorphine : our O NON [
La pompe a Duodopa : our I NON []
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Autres Intervenants / autres équipes intervenants :
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Neurologue, prestataire, orthophoniste, kinésithérapeute, neuropsychologue, diététicien, etc.

NOM

PRENOM

METIER

ANNEE DU
SuUIvI

ADRESSE NUMERO DE
TELEPHONE

MAIL

ECEPE

Centre st Victor

354 blvd Beauville 80000 Amiens
Fax : 0322824139

0322824142 / 0647746926
ecepe@chu-amiens.fr
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