Demande de transfert pour une admission dans le
centre de convalescence et de rééducation
FONCHONNCIIC... e,

o Données administratives

o Demandeur (compléter les données ou coller une vignette)

11011 AT
PIEENOM: oo oe e s s e s s e e s e e s e s ees e Vignette mutuelle

NUMETO NALONGAL ..ot

Adresse:

C0de POSEAL: ...cveviicic e COMMUNE: ..ttt ettt
TEI GSM: ot
NEMULUEIIE: <. Code titulaire: ........ccoeveveveivviennns [ e

Nom Médecin généraliste: ... verivee e nnnennns 1 €1 ME@decin généraliste:

langue : Frangais / Néerlandais / Allemand/ Autre

e Contact a I’hdpital ou pour la situation au domicile

NOM ettt et SO VIO, oottt

T8I GO ettt ettt ettt Ml e,

Service Personne de contact Téléphone Email

e Personne de contact

NOM: s Prénom: ..o, Lien de parenté: ........ccoooeveeivevvecie e
L2 TR
NOM: s Prénom: ......ccooovieeiiie, Lien de parenté: ........cccooveeeeivveice e
LI 4TS

e Accompagnant éventuel (si I'accompagnant nécessite aussi des soins = faire une demande distincte

o Accompagnant Valide: NOM: ..o
o Accompagnant aves SOINS: NOM .....cviiiiiiiceeiee ettt ettt e enenas

o Type de chambre: le patient souhaite::
D Une chambre individuelle D une chambre a 2 lits D une chambre avec accompagnant




2. Données médicales et sociales

o Hospitalisation du .../....../20.... au (date probable) ...... I......J20...
D pour une intervention chirurgicale
D pour une affection grave

D poursuite de I'hospitalisation & domicile.

o Important pour le dossier kiné :

Date intervention: ................ S T Code opératoire: ................ Ko, OU oo Nei
Sans appui: D Oui D Non Indienja: tot.......oovvmereriians T [
Passage aux soins intensifs{ | Oui[ ] Non
Accident de travail: D Oui D Non
o Perte temporaire de I’autonomie dans la situation au domicile ou remplacement du domicile a cause
de:
UNe affeCtion Grave: .........vvvvviiiiiiiiiiiiiiii e,
D une affection 10COMOLFICE: .......uvviiieeiiii e

e Les comorbidités suivantes sont présentes’:
o diabéte? type | / type I
o hypertension
O ProblEmatiqQUe CariBgUE:.......uuuuuerreitiiiiitiieiititt ittt e s ie e e e e e e e e eeeaeeaeeaeeteaatateeatetaarrerearrereaees
0 ProblématiqUe PUIMONEINE:. ... .....veeereieiit ettt ettt ettt ns s seenen e e
0 Probléme orthOpEAIQUE:. ... ..o
o (0] o) =TT o oo T
O Probleme NEUIOIOGIGUE: .. .. .eeee ettt e et e e
O ProbIBME UNOIOGIGUE:. ... . e et
0 Probléme psychique/COgNItif3:....... ... i
O Probléme alimentaire?®: .........oii i
O Probléme d’addiCion: ............eoiiiiiii i e

e |l yades facteurs environnants qui influence la situation au domicile’ : .i _ Nbn

LESGUEIS . vetiittit ittt ettt

' Cocher ce qui convient

2 Entourer ce qui convient

3 Les personnes avec démence et sans accompagnant ne peuvent pas étre admis dans ce centre a cause de l'acces libre du centre.
4 Par exemple alimentation par sonde, sondevoeding, stomie, Problémes de déglutition.



e Le plan de soins multidisciplinaire contient de préférence les disciplines suivantess :

o Soins infirmiers® o Diététique

o Kinesithérapie (fournir la prescription) o Ergothérapie.

o Service social o Logopédie avec prescription ORL ou neurologue
o Psychologue

e Avec les objectifs de revalidation suivants*:

o Optimalisation de I'autonomie des soins o Integration sociale

o Gestion des médicaments o Bien-étre émotionnel et confiance en soi

o Gestion de la douleur o Nutrition / controle du poids

o Amplitude des mouvements et force o Autonomie dans les activités de tous les jours
o Mobilité o Compétences professionnelles et récréatives
o Reétablissement fonctionnel

O AU et e e

e Points d’attention*

O ABIgIBS, ettt
0 REGIME: ..o Alimentation par sonde entérale: Oui/ Non

O OXYGENE: e Accord médecin conseil: Oui/ Non Fournisseur: ...........ccccccvveeiinnren.
O INfeCtioNS/CONTAGIONS: ... .ei it eeee e e
T 1o 1430 [ o = 1SS PP

o Dialyse: hémodialyse of dialyse péritonéale
O AUIT S, ettt e e a e

3. Données sociales*
o Administrateur de biens
o Soins a domicile
o Aides a domicile
o Suivi par un service social reconnu

4. Estimation de la durée du séjour :

Admission date: ....[....[.......... jusquau ... ... ..
DUMBE U SEIOUM:....ee e
Lieu de résidence aprés I8 SEJOUI: .......cooiiiiiiiiiiiii

Merci de joindre un rapport médical récent et la liste des médicaments.

Date: .o I e, [ i, Signature +cachet du médecin..........ccccccvvvirienaen,

Nous traiterons vos données personnelles conformément ala législation belge et européenne applicable en matiere de protection de la vie privée, en particulier le reglement RGDP (2016/679)
concernant la protection des données personnelles et la libre circulation de ces données.

5 Cocher ce qui convient
6 Merci de joindre une échelle de Katz



o Description du taux d'autonomie actuel (échelle de Katz)

: Critere 1 2 3 4
: est capable de se laver a besoin d'une aide a besoin d'une aide doit étre entierement
: SE LAVER completement sansaucune | partielle pour selaverau- | partielle pourselavertant : aidé(e) pour se laver tant
: aide dessusou en-dessousde : au-dessusqu'en-dessous : au-dessusqu'en-dessous
: la ceinture de la ceinture de la ceinture
: est capable de shabiller a besoin d'une aide a besoin d'une aide doit étre entierement
SHABILLER et de se déshabiller partielle pour s'habiller partielle pours'habillertant : aidé(e) pourshabillertant
complétement sans au-dessusouen-dessous : au-dessus qu'en-dessous i au-dessusqu'en-dessous
aucune aide de la ceinture de la ceinture de la ceinture
est autonome pourle est autonome pour a absolument besoin de estinfirme ou en chaise
TRANSFERTSET transfert et se déplace le transfert et ses I'aide de tiers pour au roulante et dépend
DEPLACEMENTS demaniére entiérement  : déplacementsmoyennant : moinsun des tranferts et/ entierement des autres
indépendante, sans ['utilisation d'auxuliaire(s) ou ses déplacements pour se déplacer
auxiliaire(s) mécanique(s), : mécanique(s) (béquille(s),
ni aide de tiers chaise roulante...)
est capable d'aller seul(e) a besoin d'aide pour un a besoin d'aide pour deux doit étre entiérement
ALLER AUX aux toilettes, de shabiller : des trois actions suivantes: ; destrois actions suivantes: aide(e) pour les trois
et de s'essuyer se déplacerou shabillerou : se déplaceret/ou s'habiller actions suivantes: se
TOILETTES :
s'essuyer etlou s'essuyer déplaceretshabilleret
s'essuyer
CONTINENCE est continent(e) pour les est accidentellement est incontinent(e) pour les estincontinent(e) pourles
urines et les selles incontinent(e) pour les urines (y compris exercices selles et les urines
urinesoules selles (sonde : de miction ou les selles)
vésicale ou anus artificiel
compris)
MANGER est capable de mangeret a besoin d'une aide préa- a besoin d'une aide est totalement
de boire seul(e) ble pour manger ou boire : partielle pendantqu'il/elle : dépendant(e) pour manger
mange ou boit ou boire
TEMPS (2) pas de probleme de temps en temps desproblémespresque : totalement désorienté(e)
(problémes rares) chaque jour ou impossible a évaluer
ESPACE (2) pas de probléme de temps entemps desproblémespresque i  totalement désorienté(e)
(problémes rares) chaque jour ou impossible a évaluer -

Sila personne obtient un score de 2 ou plus pour le critére spatio-temporel: veuillez fournir un score MMSE récept,

un rapport circonstancié des antécédents médicaux et du compartement actuel de la personne.

Score MMSE.................... 130
1 2 3 4 5
Critere
Comportement jamais rarement presque chaque nuit toujours impossible a évaluer
nocturne
Dérangement verbal jamais rarement presque chaque nuit toujours impossible a évaluer
Comportement jamais rarement presque chaque nuit toujours impossible a évaluer
destructeur
Difficulté a jamais rarement presque chaque nuit toujours impossible a évaluer
I'expression
-.Comportement agité jamais rarement presque chaque nuit toujours impossible a évaluer
Perte de notion de jamais rarement presque chaque nuit toujours impossible a évaluer
bienséance
Fugue jamais rarement presque chaque nuit toujours impossible a évaluer




