Demande de prestations soins a domicile

N
o

Demande a renvoyer par fax au 058 590 40 01 ou par mail sur pediadom@hin.ch

1. Données personnelles

INOM ettt ettt sttt st =T Lo O

RY=) (IR Date de n@issance............ccevevvevevvrieseenen. =] O
AAIESSE QU AOMUCIIE. ...ttt ettt ettt sttt et st ettt e s st be sttt sbe sttt sas st sss bt ese s sesseaseen

NPA €t [0CAIILE..........oceeeeeeeeeeeeeeeeecreesesee e cece e Etage ....ouveveeveereseann, Coded’entrée: ..........erun...
INOIM A ASSUIANCE : ..ttt sttt sttt st ettt sta s st st st st st b b es st st ses st st ssssas st sssnsssenens
Situation familiale : [] Vit avec ses deux parents  [] Parents divorcés [l Ades fréres et sceurs
SiOUL, COMBIBN : e Niveau scolaire du patient : ............ccevevveveveivvnennnn.

NGHIONAIItE.....c.oeeeeeeeeeeeeeesrceeresssvveese i Langue Maternelle..................ueeeveeeeeecveieceierisesirsiesiesssissiesissens
Communication en frangais: [| bonne [ difficultés

REIIGION ¢ et e e

Directives anticipées : [[] non [ oui [ inconnu du professionnel
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2. Données médicales

DIABNOSTIC & ittt ettt ettt s st s ettt b e e et s e e e Date du diagnostic ......ccceeeevercererenenn

Anamnése (histoire de la maladie, ATCD) :

CoNSUITAtIONS PIANITIEES : ...oveeeece ettt sttt se e ae st st be s et et e e ebe st e besbebe et e s ate st sensasaneanas
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3. Equipements/Dispositifs
[] AVTI/DAVI
Taille et date de pPose de I'QIGUIIIE & ...t e b
[[] Picc-line
Date de réfection du dernier PANSEMENT : .......cccecieeeieierieieeee ettt r s e eaesreete e e nan
[] vvP
DAt T POSE & oot ettt e ste s st e r ettt eteate st she e s st b et et et eReeaeehenee e e neabeneet et et ene et aae
[] SNG
DAtE A POSE : ..ovectecteie ettt ete e e st et e e s s e b et eassaseaeaheste e sea e aesbesbeb et eas et aneebe et ete e e nenbeseetaetenansans
[] Gastrostomie
Date de pose et type du DOULON : .....oci it enes
[] Trachéotomie
Date du dernier changement de canule et type de canule : ........cccoeveiveeeeceeve e ceceeene.
[] Pansement
Localisation & .....c.ceeeveeeencenecncrieceee Date de la derniére réfection : ......cccocecveeevcrcverennee

[ XU L =X
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4. Prestations a fournir

Soins infirmiers :

Laboratoires :

[CJFSC [CJCRP[INa, K [l Urée, Créat [|Asat, Alat, bili T/D [l Hémoc [ Crase [_|Fer/Ferritine [ ] Glucose

[ AULIE & ottt ettt et ettt et e bbb bt et et ebe e e eba s e bbb ebeaebebeeA s e ebabas eba bt ebe ket ebe et eaeeea bt ebebebane
LY=o [Tore T g Y=Y o OO OO
Dosage et POSOIOZIE & ...ccceverreierieee e ME.riereeeteeresreire e etereerens fois par jour Durée................. jours

Voie d’administration: [ ] Intraveineux [ JIntramusculaire []Sous-cutané

Date de dEDUL S PrESTAtiONS : ....ccciccecieeecieee et ettt e este st e e et b et et ess et sae st sbe s ssssessastesassrseneanssaeeee

5. Validation

La personne (et/ou son représentant) a été informée et a donné son accord au projet de retour a domicile avec

aide ambulatoire, qui implique la transmission de données médicales et médico-sociales aux partenaires

concernés: [] Oui [] Non
Document Validé par: .....ccoceeveiviniveeceecesiesesienens LB e, FONCLION & e
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