CENTRE MEDICAL ANNIE-ENIA

64250 CAMBO LES BAINS
Tél:05.59.29.37.00
Fax:05.59.29.37.97

[FICHE MEDICALE DE PRE-ADMISSION EN SOINS PALLIATIFS }

NOM PrENOM .uviiiiieiiiiiiiee et eeeee e e e enaaee e e + Caisse d’'assurance sociale :.............cceeeeeeene
Y N MaLFICUIE. ....ccieviiieii e e
=T (=) I LSRR SPPRR

+Assurance complémentaire @.........c.cccceeceeeeennen.
AGIESSE it N AdhErent @......cceeeeeiiiiiiie e
Personne a prévenir : +Chambre individuelle demandée :OUINON QO
N O L
BB e a e ——————— +Prise en charge par la mutuelle : QIVNON O
ReligioN & .o
Contexte SOCIAl ...uuiiiii i e
Hospitalisé(e) depuisle: .....ccccceviiieeeeiiiiineeeennn, SEIVICE oiiiiiiiiii e ettt
Suivi par le DOCteur ... Médecin traitant :............coccovveciiiieienennnn,
Date d'admission souhaitée........ [oconnnn. [ovonnn.

TRAITEMENT ANTECEDENTS

AUTONOMIE A CE JOUR :

ALIMENTATION et HYDRATATION LOCOMOTION / MOBILISATION
O normale O gastrostomie O autonome O alitement permanent
O mixée O autonome O aide partielle O levé au fauteull
O régime O aide partielle O aide totale O escarre
O sonde gastrique O aide totale O fauteuil roulant O risque de chute
COMPORTEMENT
O calme O confusion troubles langage
O agité(e) O pas de trouble du comportement
ELIMINATION HYGIENE et CONFORT
URINES SELLES TOILETTE HABILLAGE
O continent(e) O continent(e) O autonome O autonome
O incontinent(e) O incontinent(e) O aide partielle O aide partielle
O sonde O sonde O aide totale O aide totale
O autosondage

HANDICAPS SPECIFIQUES
O surdité O surcharge pondérale.......... kg
O troubles visuels O autres & ........cccooveveivieieninnnnn.
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IDENTIFICATION DU PATIENT CENTRE MEDICAL ANNIE ENIA
64250 CAMBO LES BAINS

Nom : _ o
Prénom : Soins Palliatifs

Date de naissance : .
Service adresseur : Tél : 05.59.29.37.00
Fax : 05.59.29.37.97

* Pourquoi le malade ne peut il pas retourner a domicile ?

+ Maladie
o Débutde lamaladimi. ... .o e
* |ocalisation de la maladie

e et e e e e e e e e e e e e e e e e e
* Métastases

e et e e e e e e e e e e e e e e e e e
* Autres complications

e et e e e e e e e e e e e e e e e
* Traitements

- chirurgie Qoui Onon

- radiothérapie Qoui Onon en cours ?

- chimiothérapie Uoui Onon en cours ?

- hormonothérapie Uoui Onon en cours ?

- immunothérapie Uoui Onon en cours ?

- abstention Uoui Onon

*Quels sont les signes cliniques ou les symptdomes non contrblés ?

* Douleurs: Unon Qoui
Y PE T
-localisation @ ...
-UOrécentes Uanciennes
-Olégeres Omoyennes  Oséveres
- pendant les soins:  UQoui Unon
- traitement efficace :

* Troubles neuro psychiquéoui dnon * Troubles digestifs Qoui QOnon

* Troubles respiratoires Qoui Onon CAULIES ©uvii it

* Risque tromboembolique Uoui Onon
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IDENTIFICATION DU PATIENT CENTRE MEDICAL ANNIE ENIA
64250 CAMBO LES BAINS

Nom : _ o
Prénom : Soins Palliatifs

Date de naissance : .
Service adresseur : Tél : 05.59.29.37.00
Fax : 05.59.29.37.97

Estimation de 'espérance de vie : Qquelques jours Q<1mois Ola3mois U>3mois

Le patient a t il été vu par I'équipe mobile de soins palliatifs ? Ooui  Onon

par des bénévoles d’accompagnement ? QOoui  Onon

Le malade connait il son diagnostic ? Uoui Onon
L’entourage du patient connait il le diagnostic ? Uoui Onon
Le malade appréhende t il son pronostic ? Uoui Onon

Quelles sont les explications données au patient pour justifier son transfert en soins
7 111 )P EEPURSRR

Entourage du patient :

o famille: Qoui Onon
e amis: Qoui Onon
 AUITES Ittt
e accompagnant Uoui Onon

Réflexion personnelle concernent la prise en charge du patient :

Cadre réservé a I'’équipe médicale du Centre Annie-Enia :

+ Fiche médicale SoumisSe au Dr........cc.oveeeoeeeee e

¢+ Avis medical
O non pour le motif suivant : ..o

O oui ? O Unité de Soins Palliatifs
O Lits Identifiés en Soins Palliatifs

Centre Médical Annie Enia - Annexe 4 de PU-PEC.01 - Version C — Mars 2011 — Page 3/3



