
Nom……………………………………………………………………… Prénom……………………………………………………………………..

Sexe……………………… naissance……………………………….. Tel……………………………………………………………….

domicile……………………………………………………………………………………………………………………………........

localité……………………………………………………… ………………………… d’entrée ……………………..

de l’assurance ………………………………………………………………………………………………………………………………….

sœurs

…………………....................................... …………………………………..

Nationalité…………………………………………………..Langue maternelle……………………………………………………………….

……………………………………………………….

par…………………………………………………………………………………… Le………………………………………………………

tél…………………………………………………………………… Email………………………………………………………………………
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2. Données médicales

Diagnostic : …………………………………………………………………………………….. Date du diagnostic ………………………. 

Anamnèse (histoire de la maladie, ATCD) : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Allergies connues : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Si hospitalisation : Prise en charge du………………………………………………… Au………………………………………………… 

Motif : …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Résumé de l’hospitalisation (vécu de l’hospitalisation, habitudes du patient, signes particuliers…) : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Consultations planifiées : ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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l’aiguille ………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………..…………………………………………………………………………………………

…………………..…………………………………………………………………………………………………………

…………..……………………………………………………………………..

………………………………………

……………………………………… ………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PEDIADOM SA • 1-3 Chemin de l'Echo - 1213 Onex • Tél: +41 58 590 40 10 • 

pediadom@hin.ch 

mailto:pediadom@hin.ch


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………….....

…………………………….......mg……………………………….

d’administra on

………………………………………………………………………………... ………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………............

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………….. ……………………….. …………………………………..

PEDIADOM SA • 1-3 Chemin de l'Echo - 1213 Onex • Tél: +41 58 590 40 10 • 

pediadom@hin.ch 

mailto:pediadom@hin.ch

	N de tél: 
	Email: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Sexe: 
	Adresse du domicile: 
	NPA et localité: 
	Etage: 
	Code dentrée: 
	Nom de lassurance: 
	Vit avec ses deux parents: Off
	Parents divorcés: Off
	A des frères et sœurs: Off
	Si oui combien: 
	Niveau scolaire du patient: 
	Nationalité: 
	Langue maternelle: 
	bonne: Off
	difficultés: Off
	Religion: 
	non: Off
	oui: Off
	inconnu du professionnel: Off
	Adressé par: 
	adressé par le: 
	date de naissance: 
	Tel: 
	Diagnostic: 
	Date du diagnostic: 
	Anamnèse histoire de la maladie ATCD 1: 
	Allergies connues: 
	hospitalisation prise en charge du: 
	hospitalisation prise en charge au: 
	Hospitalisation motif: 
	Résumé de l'hospitalisation: 
	Consultations planifiées: 
	AVTIDAVI: Off
	Taille et date de pose de laiguille: 
	Piccline: Off
	Date de réfection du dernier pansement: 
	VVP: Off
	Date de pose: 
	SNG: Off
	Date de pose_2: 
	Gastrostomie: Off
	Date de pose et type du bouton: 
	Date du dernier changement de canule et type de canule: 
	Trachéotomie: Off
	Pansement: Off
	Localisation: 
	Date de la dernière réfection: 
	Autres: Off
	3 autre: 
	Soins infirmiers 1: 
	FSC: Off
	CRP: Off
	Na K: Off
	Urée Créat: Off
	Asat Alat bili TD: Off
	Hémoc: Off
	Crase: Off
	FerFerritine: Off
	Glucose: Off
	Autre: Off
	4 autre: 
	Médicaments: 
	Intraveineux: Off
	Intramusculaire: Off
	Souscutané: Off
	Autre 1: 
	Date de début des prestations: 
	Oui: Off
	Non: Off
	Fonction: 
	Dosage et posologie: 
	Fois par jour: 
	Durée: 
	Dernière dos reçue le: 
	Dernière dos reçue le à: 
	Document validé par: 
	Document validé le: 


