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ETABLISSEMENT MEMBRE DU COLLEGE RRF SMR 47 

 

DELESTRAINT-FABIEN 
Soins Médicaux et de réadaptation 

 
 
 
 
 

Afin de traiter dans les meilleurs délais votre demande, merci de répondre avec précision aux questions 
suivantes : 
 

Date de la demande :      /       / 20          Date souhaitée d’admission :      /       / 20           

Demande pour :  Hospitalisation Complète (HC)  Hospitalisation à temps partiel (HTP) 
 

COORDONNEES DU PATIENT 

NOM :           Prénom :    Né le    /     /              Sexe :  F       M     

Adresse : 

 

Référent familial (adresse, téléphone) 

Le patient souhaite une chambre particulière en HC (en fonction des possibilités du service) 

  oui     non 
 

PROVENANCE DU PATIENT 

Etablissement :               Service :     

Nom du responsable à contacter : 

Téléphone :      fax et/ou email : 

Médecin traitant : 

DONNEES MEDICALES DU PATIENT : 

Ses antécédents médicaux et chirurgicaux : 

 

 

Motif initial d’entrée dans votre service (dont date d’intervention) : 

 

 
 

Infection en cours     non        oui : laquelle : 

 ➔ BMR         non        oui 

 

Motif d’entrée ou pathologies justifiant la demande : 

 

 

Traitement médical en cours (per-os, injectable, autre) ou transmettre l’ordonnance 
complète : 
 

 

Château Ferrié 
 47140 PENNE D’AGENAIS 

 

 

Tél : 05.53.41.20.09 
Fax:05.53.41.79.57 
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AUTONOMIE ANTERIEURE :      valide    non valide 
 

BILAN D’AUTONOMIE A CE JOUR : 

RESPIRER  normal  trachéotomie  kinésithérapie 

  O2 : ……. l/mn,  …h/24h  autres …………… 

 

 

   

LOCOMOTEUR  autonome  marche seul  fait ses transferts seul 

   marche avec aide  aide aux transferts 

   ne marche pas  reste alité 

   cannes  déambulateur 

  autre :   

    

ELIMINATION  continent  incontinence 

fécale 

 incontinence 

urinaire 

 

 

O Appareillage :   

TOILETTE  autonome  avec aide  dépendance totale 

  Peau intègre  escarres  :   

    

HABILLAGE  seul  avec aide  dépendance totale 

    

ALIMENTATION  mange seul  avec aide  dépendance totale 

  appareillage :    

  régime :    

    

EVITER LES 

DANGERS 

 risque de chute  risque de fugue  

  autre :    

    

COMPORTEMENT 

COMMUNICATION 

 trouble du 

comportement 

A préciser :   

  trouble de la 

communication 

A préciser :   

    

AUTRES 

PRECISIONS : 

 poids   

    

DEVENIR envisagé à 

la sortie du SMR 

 domicile  structure 

d’accueil : 

………………. 

 démarches sociales 

entreprises : 

…………………… 

………………….… 

………………………… 

……………………… 

……………….. 

……………….. 

 

 

 

 

 


