T CENTRE
HOSPITALIER

= Cahors

Demande d’admission en Unité dédiée de soins palliatifs

Date :
IDENTIFICATION DU PATIENT :
Nom et prénom : Adresse :
Date de Naissance :
Age : CP:

Ville :
Tel :

Structure d’hébergement actuelle du patient :
Domicile [] Etablissement Hospitalier (1 EHPAD [1 HAD[] SSIAD []  Réseau de Soins Palliatifs []

Situation familiale :
Célibataire [ Marié(e) (I Concubinage [ Veuf(ve) I

Nombre d’enfant(s) : Situation géographique :

Médecin Traitant :

Personne de Confiance : Désignée [ Non désignée [
Si oui:
Nom et Prénom : Tel :

IDENTIFICATION DE LA SITUATION PALLIATIVE :

Critere ObligatOire . (patient atteint d’'une maladie GRAVE, EVOLUTIVE mettant en jeu le pronostic vital, en phase AVANCEE ou TERMINALE)
Précisez-la/ lesquelles :

Directives Anticipées rédigées: OUI[] NON L[]
Définissez le contexte Médico-social: Précarité [ Isolement [] Conflits [] Rapprochement géographique [

Traitement en cours de la maladie causale : [ OUI (] NON
Si OUl, le ou lesquels et dans quel objectif ?

ANTECEDENTS :
Médicaux : Chirurgicaux :
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TRAITEMENTS HABITUELS : (joindre de préférence une ordonnance récente)

INFORMATION DU PATIENT ET ENTOURAGE :

1) Au PATIENT:

Patient informé de la situation palliative : OUI [ NON L[]

Patient informé de la demande d’admission dans un service de Soins Palliatifs : OUI [ NON [
Quel diagnostic a été annoncé :

443

= Quel pronostic a été annoncé :

- 2) ALUENTOURAGE :

Entourage informé de la situation palliative : OUI 1 NON [

Entourage informé de la demande d’admission dans un service de Soins Palliatifs : OUI L] NON []
Quel diagnostic a été annoncé :

4430

= Quel pronostic a été annoncé :

MOTIF DE LA DEMANDE D’ADMISSION : (Entourer les items concernés et/ou préciser)

[J Douleurs complexes et/ou rebelles.

- Localisation :

O Symptomes Neurologiques : Sd confusionnel ; Agitation ; hallucination ; coma ; état de mal épileptique ; Déficit Sensitivomoteur.

O Symptomes Respiratoires : Dyspnée ; toux ; encombrement, trachéotomie ; VNI ; Assistance respiratoire ; O,

[ Risques hémorragiques.
- Préciser :

] Symptdémes Digestifs : Nausées ; vomissements ; sub-occlusion ; diarrhées ; hoquet.

[ Etat Cutanée : Plaies ; Escarres ; fistule ; complication chirurgicale.

- Localisation :
[ Souffrance Psychologique : [0 patient [ entourage.
[] Besoin de Répit: O du patient ou de son entourage O de I'équipe de soin.

] Problématiques Sociales : Isolement ; conflits ; besoin de rapprochement géographique.
[] Problématique Ethique :

[J Décision complexe

[J Limitation ou arrét des thérapeutiques actives

[ Demande d’euthanasie formulée par patient

[0 Demande d’euthanasie formulée par 'entourage du patient

[ Refus de soins.

Centre Hospitalier Jean Rougier - Groupement Hospitalier du Territoire du LOT - 52, place Bergon - BP 50269 — 46005 CAHORS cedex
Tél. : 05 65 20 50 64 - Fax : 05 65 20 50 63 - secretariat.rdsp@ch-cahors.fr



mailto:secretariat.rdsp@ch-cahors.fr

AUTRES INFORMATIONS UTILES A LA PRISE EN CHARGE :

EVALUATION DE LA DEPENDANCE ET DES SOINS :

HYGIENE DEPLACEMENT MATERIEL DE SOINS
Toilette [ Sans aide CJAutonome [0 Chambre implantable
] Avec aide [JAvec aide : Canne ; déambulateur ; kiné. ] Piccline
O Aulit CJAlitement [J PCA; PSE ; PERF
Soins cutanées [ Plaies CIFauteuil I Trachéotomie
[ Escarre CTransferts O o?
0 Pansements [0 Aspiration
ALIMENTATION ELIMINATION COMPORTEMENT
[0 Autonome : Se servir ; Manger. Urinaire [J Cohérence
[ Aide partielle [J Continence [J Incontinence [0 Désorientation temporo-spatiale
O GPE Fécal O Troubles cognitifs
] SNG [ Continence [ Incontinence O Anxiété
[ Sonde Vésicale 0 Déambulation (Risque de chute)
[J KT sus pubien.
1 Stomie

PROJET EVOQUES OU ATTENDUS :
] Hospitalisation pour la prise en charge de la phase terminale.

[] Séjour temporaire pour :
[ Prise en charge symptomatique [] Répit familial ou équipe soignante (10j) (1 Organisation HAD.
[ Inscription de précaution en structures (EHPAD, USLD, ...)

] Retour A Domicile envisageable.

MEDECIN DEMANDEUR : Signature ET cachet :
Nom et Prénom :

Adresse :
CP:

Ville :

Tel / Fax:

EMAIL :
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