

Groupe de Recherche et d’Etudes                   
 des Services Soins Infirmiers A Domicile


Elaboré le : ...................................    


Par : ...............................................

Date de la demande de relais : ..................................................................................................

Patient informé du relais : 


oui ( non (   

Médecin traitant informé du relais : 
oui ( non (
Visite commune à prévoir le : ...../...../.....

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Coordonnées patient

Nom : ......................................................        Prénom : ..............................................................

Date de Naissance : ..........................................

Adresse : ......................................................................................................................................

( (fixe) : ...../...../...../...../.....                    ( (portable) : ...../...../...../...../.....
Conditions de vie
Le patient vit seul :

Oui (   Non (
Le patient vit en couple :
Oui (   Non (
Autre : ………………………………………………………………………………………….
Nombre d’enfants : .....................

Environnement familial 
Interlocuteur référent : ................................................................. Lien :...................................

( : ...../...../...../...../.....

Proximité géographique : ............................................................................................................

Personne de confiance : ..............................................................................................................

( : ...../...../...../...../.....
Protection juridique : 

tutelle (  curatelle simple ( curatelle renforcée (
Nom de l’organisme : ..................................................................................................................

( : ...../...../...../...../.....
Régime Obligatoire
Caisse : ........................................................................................................................................

N° Immatriculation : ...................................................................................................................

Assuré(e) ( 


Ayant Droit (
Mutuelle : ...................................................................................................................................
Patient actuellement en HAD

Date de la prise en charge en HAD : ..........................................................................................

Motif de la prise en charge : .......................................................................................................
Patient actuellement en SSIAD

Date de la prise en charge en SSIAD : ........................................................................................

Motif de la prise en charge en SSIAD : .......................................................................................................................................................
Environnement professionnel libéral

Médecin traitant : .......................................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................

( : ...../...../...../...../.....

Infirmier(e) libéral (e) : ................................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................

( : ...../...../...../...../.....

Kinésithérapeute : .......................................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................

( : ...../...../...../...../.....

Pharmacien : ...............................................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................

( : ...../...../...../...../.....

Autres (orthophoniste, pédicure, ambulancier...) :.....................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................

( : ...../...../...../...../.....

Environnement social
Aide à Domicile 

Organisme : .................................................................................................................................


Adresse : ..........................................................................................................................


( : ..................................................................................................................................


( Jours et heures d’intervention :

	Lundi
	

	Mardi
	

	Mercredi
	

	Jeudi
	

	Vendredi
	

	Samedi
	

	Dimanche
	



( Tâches prévues :

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Plan d’aide : Nombre d’heures / mois : ................... Prestataire (  Mandataire (
Type d’aide (APA, PCH…)  : …………………………………………………………………………………………………...
Portage des repas : ........................................................................................................................
Téléassistance : ............................................................................................................................

PROJET DE VIE 

....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Antécédents chirurgicaux

....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................Antécédents médicaux

....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................Allergies

....................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................Matériel Médical en place (types + noms des prestataires)
....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................
BILAN DE SANTE au ....../....../......
GIR : …………..                             Poids : ………………….       Taille :……………………
Respiration

Oxygénothérapie :


Débit : ....................................................


Durée : ...................................................
Lunettes  (   

Masque  (
Trachéotomie :
         Oui ( 

       Non (
Mobilité
Marche :


Oui (

Non (     

Marche seul :


Oui (

Non (
Marche avec aide humaine :
Oui (

Non (
Marche avec aide technique :
Oui (

Non (
Mise au fauteuil :

Oui (

Non (      Durée par jour : ...................................
Transfert :    autonome (  

aide partielle (  
aide totale (
Elimination   
Continence urinaire : Oui


(

Non 
(
Partielle
(               

           Etui pénien

( 

jour 
( 
nuit 

(
           Sonde urinaire

(              Protection (        jour (   nuit
(
           Urinal                
(

Bassin
(        Montauban
(
Continence anale :     Oui                     
(

Non     (        Partielle    
(             

           Protection            
( 

jour 
(         nuit

(
           Stomie                 
(
Toilette
Au lit :        
partielle
( 
complète  
(
Au lavabo : 
partielle
( 
complète  
(
Participe :

oui
(
non
(
Douche :

oui
(
non
(
Fréquence : .........................
Etat cutané.....................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Alimentation

Seul :
( 
aide partielle
(  aide totale
(
Troubles de la déglutition :
(
Régime 

oui
(
non
(
Type de régime : ..........................................................................................................................
Cohérence 

Bonne ( 
     Perturbée 
(    Aucune 
(
Orientation : 

Bonne ( 
     Perturbée 
(    Aucune 
(
Communication :

Langue parlée : ............................................................................................................................
Langue comprise : ........................................................................................................................
Troubles du langage : oui
(
non
(
Traitement
Aide à la prise : 
oui
(
non
( 
par : ............................................................
Aide à la préparation par : ............................................................................................................
Douleur 
Oui  
(                 
Non
 (

Antalgique
(
Localisation : ................................................................................................................................
Outil d’évaluation utilisé : ............................................................................................................
SOINS INFIRMIERS au ...../...../.....

Actes réalisés : .......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Nombre de passages / jour :

Nombre de passages hebdomadaires : 

Passage WE :

oui
(
non
(
SOINS AIDES SOIGNANTS au ...../...../.....

Nombre de passages hebdomadaires actuels : 

Nombre de passages à prévoir :

Binôme : 

oui
(
non
(
Type de binôme :   AS /AS 
(     AS / Auxiliaire de vie 
(
Horaires : ......................................................................................................................................



FICHE DE LIAISON


HAD (( SSIAD








RESSIAD





Touraine
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