Groupement HAD

Place Auguste Muret

05007 GAP Cedex

Hospitalier N FINESS, GHIcns

050002948 -

Alpes du Sud ACCUEIL : 04.92.40.78.00

Fax : 04.92.40.78.01
Gap-Sisteron - Briangon - Laragne - Embrun - Aiguilles - Barcelonnetbe Email : had.gap@chicas-gag.fr

Date de la demande :

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE HAD

Cliquez ou appuyez ici pour entrer A remplir directement sur le document WORD

une date.
Etablissement demandeur ...........veeeevei e Service demandeur i.........coveveiiiiiiie,
Médecin demandeuUr ........coovre e Cadre infirmier ...
TEIEPNONE ..o, Mail .o
INFORMATION NOM e Prénom ..o,
ADMINISTRATIVE Nom de jeunefille tovvvvvveeeeeiiiiiiinnne, DDN oo
A S S o v ettt e
Téléphone i....coovvvvvviiii Personnge @ Prévenin: ... ....eeeeeeiiiiniiiiiiiees e e e e e e e
Accord du patient : [JOui CINon Accord de la famille : CJOui  [INon
Situation familiale : Clvit seul(e) [Taidant présent [IProtection juridique :...............
INFORMATIONS MEDICALES Date de retour & domicile envisagée :............ Cliquez ou appuyez ici pour entrer
unedate......cooveiiiiinininnnn.
MEAECIN TrAItANE It Accord du médecin traitant :[J1 Oui [ Non
Motif d’admission et soins envisagés @ dOMICIIE i...............ccvviiiii i

Diagnostic connu du patient :[Joui  [Inon  Suivi EMSP 05: [JOui ] Non

Afin d’optimiser le recueil de données et ainsi améliorer notre réactivité, merci de nous faire parvenir :

eune ordonnance du traitement actuel du patient

e un suivi médical récent avec la (ou les) pathologie(s), les ATCD, les allergies et les derniers bilans sanguins du patient.

INFORMATIONS PARA-MEDICALES

Bilan social : (JFait [JEn cours Intervenants a domicile avant HAD : OOui [INon

Si Oui, précisez : [J IDEL, Nom :............ OSSIAD, Nom ............. CJSAAD : Nom.............. CJA mettre en place............

Toilette :[lcompléte lit Clpartielle [lautonome [11personne [ 2 personnes Incontln‘enceg: Hou lDNon/ E-D0ui LI Non
Sonde a demeure :[Joui [Inon

Transfert : C11personne [ 2 personnes [sans aide [1Aide matérielle............}..

. , . . Stomie : LJOui OONon ..o
Alimentation : [Javec aide [Jsans aide Vois d'abord : ] S/CUTANEE CIMIDDLINE
Troubles cognitifs : [L10ui  CINon ol dabord

LIPAC LIPICCLINE
Logement adapté : L10ui CINon Besoin de matériel médical a mettre en place a domicile : LIOui LINon
Pansement : LOCAISALION. ..........oiii e Durée.......ccccvveeeenn.

(0 (o Tote) [N =T LT 4T PP PPRR PP

Signature du médecin

prescripteur



mailto:had.gap@chicas-gap.fr

