b/ FONDATION HOSPITALIERE DE

ZZ LA MISERICORDE

Hopital de jour Médecine Gériatrie
Tel : 02.31.38.50.82

Fax : 02.31.38.50.83

@ : drderlon-hdj.fond-misericorde@apicrypt.fr

Fiche d'admission

De la part du Dr :

Date de la demande :

PATIENT :

Nom :
Nom de naissance :
Prénom :

Date de naissance

Tel :

Adresse :

AIDANT / Contact privilégié :

Nom / Prénom :

Tel :

MOTIF de la DEMANDE :

OTroubles cognitifs

OTroubles de I'humeur / du comportement
OcChute a répétition et/ou trouble de la marche
OTroubles de la déglutition

OAltération de I'état général

Quel intervenant faut-il prioriser parmi :
OaAssistante sociale

O Diététicienne

O Kinésithérapeute

Commentaire :

ATCD / Allergies :

‘ ‘Traitement en cours :

Examens complémentaires réalisés récemment:

(Merci de joindre compte-rendu) @

Souhaitez vous que nous programmions
scanner cérébral?

Ooul ONON

un

Délai d'intervention souhaité :

ODés que possible

ODans le mois ODans les 6 mois




