[image: CHCA-LOGOTYPE-BORDEAUX-5x3,5-TYPO]EN-ACC-10 v10
14/01/2025

FICHE DE DEMANDE
D’ADMISSION AU CHCA


	Demande à retourner à : contact@chca.mssante.fr 
[bookmark: _Hlk187747781]ou contact@chca.fr  [image: Une image contenant Carmin, conception

Description générée automatiquement] non sécurisée

Infirmière coordinatrice : 07.86.14.52.30
Cadre de santé MEDSMR : 02.41.74.27.31
Secrétariat médical : 02.41.74.28.45
Standard : 02.41.74.27.00
	DEMANDEUR (professionnel qui complète la fiche)

	
	Date de la demande
	

	
	Nom et prénom 
	

	
	Organisme
	

	
	Téléphone
	

	
	Mail (sécurisé si possible)  
	

	

	PERSONNE CONCERNEE

	Est-elle informée de la demande et consentante ?                                 
	☐OUI               ☐NON

	NOM et Prénom
	☐MME                          NÉE :                                           ☐M.  

	Date de naissance
	

	N° Sécurité Sociale
	

	Adresse personnelle 
	

	Téléphone
	

	Mail 
	

	Situation familiale
	☐Vit seule    ☐En couple      ☐Veuve

	Autre personne vivant à domicile ? 
	Préciser :            

	Nom et prénom personne ressource
	

	Téléphone/mail
	

	Lien avec la personne concernée
	

	Médecin traitant (Prénom, nom et ville)
	

	Mesure de protection
	☐NON            ☐OUI, assurée par :             

	ANTECEDENTS PRINCIPAUX (médicaux et chirurgicaux)
	

	TRAITEMENT ACTUEL
MERCI DE JOINDRE L’ORDONNANCE DE TRAITEMENT A JOUR.

	

	DEMANDE

	
HOSPITALISATION :
☐MEDECINE 
☐SMR

HDJ MED :
☐BILAN DE CHUTE
☐BILAN DE FRAGILITE
☐TRANSFUSION 
☐PONCTION D’ASCITE
☐TRAITEMENTS INTRA-VEINEUX A RESERVE HOSPITALIERE

	
HDJ SMR :
☐PATIENT CHUTEUR ET/OU PREVENTION DES CHUTES
☐PROBLEME DE MAINTIEN DE L’AUTONOMIE
☐PREVENTION DENUTRITION
☐POST AVC






	
INTERVENTION DE L’EQUIPE MOBILE :
☐ERGOTHERAPEUTE
☐PSYCHOLOGUE
☐KINESITHERAPEUTE	
☐ ASSISTANTE SOCIALE 
☐DIETETICIENNE
☐INFIRMIERE
☐EAPA




	MOTIF DE LA DEMANDE 
Merci de joindre à votre demande un courrier médical précisant le contexte ainsi que les résultats d’examens, et les compte(s) rendu(s) d’hospitalisation(s) récent(s)

	 …

	


	INTERVENANTS AU DOMICILE

	Types d’intervenants au domicile
	Nom et coordonnées téléphoniques de la structure ou du professionnel, si connus

	☐SSIAD
	

	☐IDE libéral
	

	☐Kinésithérapeute libéral
	

	☐Orthophoniste
	

	☐Aide à domicile
	



	AUTONOMIE / DEPENDANCE

	Toilette 
	☐Se lave seul(e)  ☐ avec aide  

	Incontinence
	☐OUI    ☐NON 

	Mobilité
	☐Marche seul(e)    ☐avec aide

	Risque de chutes 
	☐OUI   ☐NON

	Alimentation
	☐Mange seul(e) ☐Avec aide

	Escarres 
	☐ NON        ☐OUI, localisations :                             
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