FORMULAIRE SA FOR.AD.MI.04 00-01
Soins Version 06
Assistance
[J 20/05/2026
r‘ Demande d’admission en HAD
# Page 1lsurl

A adresser par messagerie sécurisée a : secretariat.had@soins-assistance.mssante.fr *
Tél. : 04.96.20.66.88 / 04.96.20.66.70

* En cas de mode dégradé uniquement, ce formulaire peut étre transmis par mail a secretariat.had@soins-assistance.org ou

par fax au 09 70 19 19 50
IDENTIFICATION DU MEDECIN DEIMANDEUR : ...ovveeiieteeeeee e teeeseeeeeeeeeeseseeesesseesesesesesessestasasenesessestasesesesessentasasensssesentasesesseesessesenesneas
ETABLISSEMENT & oeveeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeneeseereseenenenenens ... Service : ...cooeeeerinnns
TélIEPhoNne : .c.evveieieeeee e, (37 D S E-mail :
DATE D’ADMISSION EN HAD SOUHAITEE : ........ YA YA
IDENTIFICATION DU PATIENT : @
NOM A€ NAISSANCE & ooieieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s [ =T T0] o o TR,
Nom d’usage : ......cee.eee. ... Date de Naissance : ...... [oeiii . Sexe:OFO M
Yo =T PP PPRPRNE TEIEPhONE : e,
N Y TR
PERSONNE A CONTACTER : NOM & covttiiieiiiieeiiiee et ee e e earaee e <Y To) o o T
Téléphone :....cceeeevieeeiee e, ... Liende parenté : .........cccvvveeennnnn.
Ont consenti a la demande d’HAD : Patient : 0 OUl [0 NON Proches / Aidants: 0 OUl [ NON

IDENTIFICATION DES INTERVENANTS LIBERAUX
MEDECIN TRAITANT informé de la demande d’HAD : O Oul O NON

N ToYa I = =1 Ve o T OTRRRRORRRRRN
TEIEPONE & e FaX @ i E-Mail 2 e
INFIRMIER LIBERAL : Nom / Prénom : ........

TEIEPONE & e FaX @ i E-Mail 2 e

DIAGNOSTIC / MOTIF MEDICAL D’ADMISSION EN HAD (veuillez nous communiquer le maximum d’informations médicales possibles) :

ANTECEDENTS IMETICAUX © vvvvrrvuererceiseeseeeeseeeseeseesssessesessessesessessesesssssssesssssesessessssesssssssessssnssssssssssesnssesssssssessssessssnssessssnssessssssessssnssesssens
(O T UT = Tor= 10D S SPRP P
ALEIEIE(S) & werieiitieeeeiiie e e ettt et e e e ettt e e ettt e e e e eaeeeesbaeeeaabeeeeaabaeeeasbeseaastaeeeassaaeesabaeaeasteeeeanbaaeeabbeaeeantbeeeasaaeeeanbeeeeatreaeanes

TRAITEMENT EN COURS : Merci de joindre la prescription médicale a la demande d’admission.
Le jour de I'admission, nous faire parvenir les ordonnances originales.

TYPE DE PRISE EN CHARGE :

[ SOINS PALLIATIFS [ PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

O PANSEMENTS COMPLEXES O TRAITEMENT POST CHIRURGICAL

O NUTRITION PARENTERALE / ENTERALE [ SOINS DE NURSING LOURD

O TRAITEMENT IV [ PRISE EN CHARGE PSYCHO-SOCIALE

O CHIMIOTHERAPIE [0 ASSISTANCE RESPIRATOIRE

D0 AUTRES ottt enenne [0 REEDUCATION NEUROLOGIQUE — REEDUCATION ORTHOPEDIQUE

Patient porteur de BMR ou de BHRe : [0 OUI [0 NON WMerci de joindre les résultats de dépistage & la demande d’admission

Evaluation de la dépendance : Indice de Karnofsky : .......cccocvviiieiii i, et/oUuGIR iceeeeene.

Handicap : 00 moteur [ sensoriel [ mental O cognitif O psychique

Evaluation sociale : Vit seul : 0 OUI 0 NON Proches/ Aidants présents : 0 OUI [0 NON  Tutelle/curatelle : ...................
[0 <] V=T 0 N

Etage : .ooovvvveineennn. A S CBNSBUL & teuiiieeeeeetiittiee e e et ettt e e et ettaata s e eeeetttata e eeeetesasaasetesenesasansseeenessssnsnsseeessnssnnnseseeessnnsnnnsesereennen

Pour EHPAD, Evaluation Anticipée : [0 OUl [0 NON

Date de la demande d’admission : Nom et cachet du médecin demandeur :
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