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ooy DEMANDE D’ADMISSION AU TITRE DE L’'HOSPITALISATION A DOMICILE

HAD 06
[0 HAD CANNES 7:0492186706 Fax: 0493697597 Mail: had@ch-cannes.fr
[0 HAD GRASSE 78:0493095556 Fax: 0493095557 Mail: had@ch-grasse.fr
O HAD NICE ET REGION  %:0497257777 Fax:0497257770 Mail: had.nice.et.region@hadnice.fr
O HAD ARNAULT TZANCK 7:04 92275543 Fax: 0492275545 Mail: had@tzanck.org

\ En vous remerciant d’envoyer dans les plus brefs délais la demande et les prescriptions médicales /

00 1237100 s (=1 71 oY k- [

Date delademande....../....../ ...... Date de I'entrée souhaitéeen HAD .../ ....../ ......
O ETABLISSEMENT DE SANTE ..o NOTIN: cov o ereessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees
NY=) o174 (ol RS URUP PPN 1 H=) 1 10) 4o P
Médecin:.......ccovvreririeirieenee Tl e Date de naissance : ......... p JR——
Cadre de Santé e Tél Tél .........................................................................

U EHPAD

AATESSE e sssssssssss s

Indice de Karnofsky
O 10 a 30 Incapable de s’occuper
O 40 a 70 Incapable de mener une

Niveaux 1 2 3 4  (otation e ) :
Habillage ou toilette O O O O 1:indévend i activité normale, assistance variable
5 8 . s fnaependance comp ete O 80 4 100 Capable de mener une

Déplacements etlocomotion O O O O  2:Supervision ou arrangement :
vie normale
Alimentation O O O O 3:Assistance partielle
Comportement O O O O 4:Assistance totale
Relation et communication O O O O
Continence 0 O O O O Sonde Vésicale O Colostomie



mailto:had@ch-cannes.fr
mailto:had@ch-grasse.fr
mailto:had.nice.et.region@hadnice.fr
mailto:had@tzanck.org

U ACCES VEINEUX EN PLACE

U Voie Veineuse Périphérique O Voie Veineuse Centrale 0 Chambre implantable O Autres abords veineux :..........ccc.euveeenen.

( Cocher le ou les items ayant motivés la demande)

U Assistance respiratoire ao2 QVNI U Trachéo U Aspiration U Aérosol
U Nutrition parentérale

U Nutrition entérale U Sonde NG U Gastrostomie U ]Jéjunostomie

U Traitements injectable Qv QM dsc

U Soins palliatifs Diagnostic O posé O connu par le patient O connu par la famille

U Chimiothérapie anti-cancéreuse Type:

U Surv. Post Chimiothérapie Type:

U PEC de la douleur EVA:......... UPCA U Antalgiques :....oceeveereee e
U Pansements U TPN LAULIeS e R 17T
U Post-traitement chirurgical Date de l'intervention :.........cc.cceucn.

U Rééducation ortho./neuro. Intervenant :.......cocoeeiinnneieennns Nb de séances /sem. i........c.ucu..e.
U Soins de nursing TPS €SHIME i ————————
O Education du patient TYPE frrererrerereenesssesasssssssessessessressssssssssessesss e sssensses s ssssssses s ssasssasssens
U Surveillance Radiothérapie NB Séances :.......ccoeuveune. ZONE &oeevreserees e ser s e sen s
U PEC psychologique ou sociale Nécessite 1 intervention 1 Psychologue Assistante sociale

Surveillances partiCUlieres et PréCaULIONS: .....cciiiiiii e iieiris st es e ssr e e e se e e saeees e ss st ss e sreeessessreanssennsns
BMRU QUL L NOT ettt et sttt sttt sa e s bbb et e s e b et et et et et e st et et et et entetenee

CADRE RESERVE A L’ HAD U Médecin Coordonnateur W Direction
Patient éligible en HAD W Oui L Non Sinon : Motifs du refus i....ouveoerreineeie st e e ssensssenns




