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DOSSIER DE PRE-ADMISSION 
 

HOSPITALISATION SOUHAITEE 
 

 � COMPLETE 
 

 � DE SEMAINE 
 

 � DE JOUR 
 
 
 

Ce document est à télécopier IMPERATIVEMENT 
 au secrétariat médical de la Fédération de Médecin e Physique  

au 01 34 79 44 49 
 
 
 

 
IDENTIFICATION DU SERVICE DEMANDEUR  
 
 
HOPITAL :………………………………………… 
 
SERVICE :………………………………………… 
 
MEDECIN REFERENT : 
…………………………………………………….. 
 
� ………………………………………………… 
 
télécopie :………………………………………… 
 
 
 
 

Date de la demande : 

 

COORDONNEES DE L’ASSISTANTE SOCIALE : 

……………………………………………………… 

 

………………………………………………………. 

 

 
 
 

CONFIDENTIALITE  
 
Les informations contenues dans les documents ci-joints sont destinées à l’usage 
exclusif  du destinataire indiqué ci-dessus. Si vous recevez cette communication par 
erreur, merci de ne pas la divulguer, la reproduire ou la distribuer et de nous contacter 
immédiatement . 
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FICHE ADMINISTRATIVE 
 

 
 
NOM :     PRENOM : 
 
NOM DE JEUNE FILLE  
 
DATE DE NAISSANCE  :  LIEU DE NAISSANCE  :    NATIONALITE  : 
 
 
 
SITUATION FAMILIALE  :   NBRE ENFANTS  : 
 
 
PROFESSION :    EN ACTIVITE  � Oui  � NON 
 
 
ADRESSE : 
 
 
 
TELEPHONE DOMICILE  :   PORTABLE  : 
 
 
 
COORDONNEES DE L’ORGANISME DE PRISE EN CHARGE  
 
 
 
NUMERO IMMATRICULATION : 
 
 
COORDONNEES DE MUTUELLE  
 
 
 
 
COORDONNEES DE LA FAMILLE LA PLUS PROCHE  : 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cas d’hospitalisation de semaine ou de jour, pat ient et / ou la famille peuvent – ils assurer 
les transports pendant le séjour ? 

� Oui  � NON 
en cas d’impossibilité d’assurer par eux même les transports, ne pas oublier de faire une 
demande d’entente préalable auprès du centre de sécurite sociale pour transports 
professionnalisés (taxi, VSL, ambulance). 
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FICHE MEDICALE 
 

 
 

Etiquette patient Date : 
 
 
 
MOTIF D’HOSPITALISATION  : 
 
 
 
 
 
 
ANTECEDENTS :  
 
 
 
 
 
 
HISTOIRE DE LA MALADIE : 
 
 
 
 
 
 
 
INTERVENTION :  
 

� Type de matériel : Date : 
 
 
� Consignes (appui, verrouillage, corset, …) : 
 
 
 

EVOLUTION (post opératoire ou dans le service) : 
 
 
 
 
 
EXAMEN CLINIQUE : 
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ETAT NEUROLOGIQUE 
 
 
Hémiplégie droite  �  
 
Hémiplégie gauche  � 
 
Paraplègie  � Complète 
 � Incomplète 
 
Tétraplégie  � Complète 
 � Incomplète 
 
Troubles de la marche  � 
 
Troubles de la coordination  � 
 
Autres  � ………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
TROUBLES DES FONCTIONS SUPERIEURES 
 
 
Aphasie  � 
 
Apraxie  � 
 
Désorientation temporo – spatiale  � 
 
Troubles mnésiques   � 
 
Héminégligence  � 
 
 
 
 
ETAT SENSORIEL 
 
 
Vision  � 
 
Audition  � 
 
Troubles psychiatriques   � à décrire ……………………………………………………………. 
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TRAITEMENT : 
 

- 

- 

- 

- 

- 

- 
 
Antibiotiques  : 
 
 
 
 
 
Anti-coagulants  : 
 
 
 
 
 

 
SOINS : 
 
 Pansements  
 

 Traction  

 Plâtres   Fixateurs  

 
 

 OUI Date de 
pose NON 

Trachéotomie    

Gastrostomie    

Oxygène    

Sondages urinaires    

 
 
DATE D’ADMISSION SOUHAITEE : _____________________ 
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FICHE SOCIALE 
 

 
Etiquette patient : 
NOM : 
 
Prénom : 
 
 
 
 
 
 
 
Conditions de vie : 
 
 - Vit seul(e)  � oui � non Si non , avec son conjoint � oui � non � autre ………..……. 

 - Vit dans un appartement � au rez-de-chaussée � à l’étage, sans ascenseur 

    � à l’étage, avec ascenseur � marches d’accès 

 - Vit dans une maison � de plein pied � marches d’accès � escalier 
 
Coordonnées de la famille la plus proche du malade : 
 
 
 
 
Le malade pourra-t-il rentrer à son domicile ? � oui � non 
 

Si oui, y a t-il lieu de prévoir : 
 - une aide ménagère � oui � non 
 - une auxiliaire de vie � oui � non 
 - une HAD  � oui � non 
 - un aménagement du domicile � oui � non 

 
Si non, y a-t-il lieu de prévoir : 
  - un placement  � oui � non 
 
Démarches sociales à envisager 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Coordonnées de l’assistante sociale ayant complété ce questionnaire  : 
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EVALUATION DE L’AUTONOMIE DU PATIENT 
 

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

Mobilité actuelle  : 
 

� autonome � marche avec aide � est levé(e) au fauteuil � aide totale 
 

Matériel : ………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Alimentation : 
 

� mange seul(e) � aide partielle � aide totale � sonde : gastrique � 
    nutrition entérale � 
 

Régime : ……………………………………………………………………………………………………………… 

Remarques : …………………………………………………………………………………………………………. 
 
Hygiène : 
 

� se lave seul(e) � aide partielle � aide totale 
 

Remarques : …………………………………………………………………………………………………………. 
 
Habillage : 
 

� autonome � avec aide � aide totale 
 

Remarques : …………………………………………………………………………………………………………. 
 
Elimination : 
   ( � diurne 
� continent(e) � incontinent(e) selles � incontinent(e) urines : ( � nocturne � stomie 
 

Appareillage : ………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Respiration : 
 

� autonome � oxygène � trachéotomie � assistance � autonome avec 
 (……h/jour)      respiratoire      son appareillage 
   (…..….. h/jour) 
Etat psychique  : 
 

� normal � motivé � dépressif � confus � désorienté � fugueur 
 

Remarques : …………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Etat sensoriel  : 
 

 bon moyen faible appareillage 
 Vue  �    �    �          � 
 Ouïe  �    �    �          � 
 Communication  �    �    �          � 
 
Etat cutané : 
 

 Escarres � non � oui localisation(s) : …………………………………… 
 Autres préciser : …………………………. localisation(s) : …………………………………… 
  préciser : …………………………. localisation(s) : …………………………………… 
 

Matériel à prévoir :…………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Risque infectieux  : � non � oui 
 

 � infection � germe(s) résistant(s) localisation(s) : …………………………………… 
    germe(s) : ………………………………………… 


