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ANNONCE D’HOSPITALISATION

Document a envoyer par mail a la centrale du SECOSS : secoss@secoss.ch

Données du patient :

Nom / Prénom L e et e e e e e eea et ia et eia e e eateaeeeieaaaeas
(B (Yo (SN g = 1T Y= o] <
J e | TS =T oT0] 1 0] o] =1 (PPN
NPA Localité L e e et
Téléphone L ettt
Etat civil L ettt eaaee e
N° AVS e e et
Caisse maladie L e ettt eee e
Médecin traitant (NOM B LIEU) & ooeeir e,
Pharmacie (NOM B LIEU) & oo e e,
HO S DAl S At ON 18 & oo e e e
Motif de PROSPILAlISALION : .............oo e,

Intervenants dans la situation :

> Famille, entourage et proches aidants

LI VIt SEUI(E) 1/ [ Vil @VEC & ettt e ettt et ettt aes
Référent familial (NOM/CoOrdonNEES/LIEN) & ......uu e
Intervention d’un(e) proche aidant : ....... ...

Fréquence et nature de Paide : ...

> Prestataire a domicile

Soignant(e) référent(e) (Nom, prénom / COOTAONNEES) . ..u.uieinini it eneens
Service Prestations Fréquence
Soins

Aide a la vie
quotidienne

Repas a domicile

Semainier O Patient O OSAD O Pharmacie O Autre

» Professionnels intervenants
(assistant(e) social(e), physiothérapeute, ergothérapeute, équipe mobile soins palliatifs etc.)

Nom, Prénom, Réle, Téléphone Commentaires
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Habitat :

Lieu de vie adapté I Oui Ascenseur I Oui
Barriéres architecturales O Oui Escaliers O Oui
""""""""""""""""""""""""""" AULIE(S) vt

Evaluation du domicile par ergothérapeute
L Oui, le .o, [J En cours J Non

Movens auxiliaires :

Canne L] Oui Rollator LI Oui
Lit électrique I Oui Chaise roulante U Oui
Planche de bain 1 Oui Systéme d’appel d’aide 1 Oui
U (=T T PP

Assurances sociales :

Non | Oui En cours | Inconnu

AVS (Assurance vieillesse et survivants) ] O O O

Al (Assurance invalidité)  Type........cooviiiiiiiiiiiiiin, O O O U

PC (Prestations complémentaires) ] O Ul Ul

API (Allocation pour impotence) O O O O

Autres Ol Ol Ul Ul
Mesures :
» Inscription dans un EMS
LI Non L1 Oui, NOM de(S) INSHIULIONS(S). .. e n et
» Curatelle (APEA autorité de protection de I'enfant et de I'adulte)
] Non [ Oui, de type : ] Accompagnement [ Représentation ] Coopération

LI Portée générale U En cours U Inconnu

oY o] =10 a =T TO =Y (3 W= FY L =TT (3 PP
Un réseau est-il nécessaire pour organiser la sortie ? [CINon [ Oui
Si OUI, POUr QUEIIE(S) TAISON(S) 2 1. niritite ittt ettt et et et et e et et e et e e et e e et e eeraeans

Directives anticipées :
O Oui O Non O Pas connaissance

Transmission des données :
Le patient a donné son accord pour la transmission des données aux médecins et au personnel paramédical
concerné :

O Oui 1 Non I Le patient n’est pas informé
Nom du prestataire de S0INS A dOMICIHIE. ... e e as
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