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ADMISSION

DOSSIER ADMINISTRATIF — Liste des piéces a fournir

» Livret de famille original ou Acte de naissance

» Carte d’identité

Y

Responsabilité civile

Carte vitale

Attestation de sécurité sociale
Carte de mutuelle

Avis d'imposition ou non imposition

Y V ¥ VY Y

Récapitulatif annuel des versements des retraites (avis des sommes & déclarer
aux services fiscaux)

v

Jugement de mise sous protection
> Relevés de compte bancaires ou postaux des 3 derniers mois

» Cheque de caution correspondant au tarif journalier x 31 jours (encaissé) a
I'ordre du Trésor Public a remettre le jour de 'admission.

» Dans le cas d'une admission, souhaitez-vous le téléphone ?

Oui Non

TARIFS HEBERGEMENT ET DEPENDANCE AU 01/09/2023
GIR 5-6 68.70 €

GIR 3-4 76.68€
APA (a déduire) - 7.98 €

GIR 1-2 84.68€
APA (a déduire) - 15.98 €

La demande d’APA (Allocation pour Perte d’Autonomie) est a faire aupres du
Département. Les dossiers peuvent étre retirés en Mairie.
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PROCEDURE DE VISITE DE PREADMISSION A DESTINATION DES FAMILLES

L'EHPAD « Le Fil d’Argent » est un établissement d’accueil pour personnes dgées dépendantes (capacité
de 90 chambres individuelles) situé dans le centre de ville de BRAY SUR SEINE. Les entrées font suites a
des difficultés de maintien ou de retour a domicile,

Formalités d’admission :

Toutes les admissions sont précédées d’une visite de préadmission. Cette visite fait partie des formalités
obligatoires.

o Dossier: Au préalable, un dossier de préadmission est retiré au secrétariat ou envoyé selon la
demande. Ce dossier comprend notamment des informations d’ordre administratif et financier
ainsi gu’un questionnaire médical qui doit &tre rempli, daté et signé par un médecin (traitant ou
hospitalier). Le dossier complet est a retourner au bureau des admissions afin d’y donner suite.

o Visite de préadmission : L'équipe pluridisciplinaire regoit dans un premier temps le/la futur(e)
résident(e) ; Il est impératif qu’un membre de sa famille ou un proche soit présent afin
d’échanger sur la future prise en soins puis dans un second temps, la visite de I'établissement
leur sera proposée.

e Commission d’admission : Suite a la visite de préadmission, la commission d’admission se
concerte afin de valider ou d’invalider la demande. Vous serez informés de la décision dans un
délai de 8 jours aprés la visite de préadmission. En cas de validation, un dossier d’admission
Vous sera transmis,

® Modalités de contrat : Le contrat de séjour doit étre obligatoirement signé pour le jour de
I'entrée, par le résident ou son représentant légal. Dans tous les cas si vous souhaitez revenir sur
ce contrat (souhait de changer de structure pour un rapprochement familial ou retour au
domicile ou autre) nous vous invitons & mettre fin a ce contrat par écrit (lettre recommandée
avec accusé de réception).

Le/la résident(e) bénéficie d’un délai de quinze jours a compter de la signature du contrat pour
revenir sur sa décision de souscription en étant redevable que du prix de la durée effectuée de
son séjour. Au-dela du quinzieme jour, s’en suit un préavis d’un mois que le/la résident(e) peut
effectuer en restant sur site ou non.

e Tarif: Le prix de journée est fixé annuellement par le Président du Conseil Départemental de
Seine et Marne.
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Sectorisation de l'accueil :

Les services de soins sont répartis sur 3 étages:
Au rez-de-chaussée : accueil des personnes les plus autonomes physiguement ou cognitivement.

Au 1°7 étage : accueil des personnes atteintes de troubles cognitifs (Alzheimer et maladies
apparentées)

Au 28™e étage : accueil des personnes présentant des handicaps physiques plus lourds (maladie
de parkinson, hémiplégie, suite d’accidents vasculaires cérébraux...)

Le projet d’établissement vise, par cette répartition a accroitre la qualité de |a prise en soins, en
proposant notamment des formations ciblées aux agents et en appareillant chaque service de
facon & ce que la population accueillie puisse bénéficier d’un matériel optimum et en
adéquation avec la pathologie de chaque résident.

Chambres :

L'établissement propose deux types de chambres compte tenu de 'architecture du batiment :

Des chambres situées dans le batiment dit « ancien » destinées aux résidents les plus
autonomes

Des chambres situées dans le batiment dit « neuf » destinées aux résidents dépendants et
nécessitants du matériel médical conséquent.

Le choix de la chambre est du ressort de 'équipe pluridisciplinaire car nous souhaitons proposer
la meilleure prise en soins possible pour chaque personne malgré les déficiences et le handicap.

N’hésitez pas a préparer la visite de préadmission en listant vos questions. Nous y répondrons
lors de ce rendez-vous.

Commission d’admission
EHPAD « Le Fil d’Argent »
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TROUSSEAU CONSEILLE

L. . Quantité
Désignation e Hiver
Bretelles 1 1
Ceinture 1 1
Chaussettes-collants-bas 7 7
Chaussures-Chaussons 2 2
Chemise / polo 5 5
Chemise de nuit / pyjama 7 7
Chemisier 5 5
Coiffure (casquettes, chapeau) 1 1
Combinaison, jupon 5 5
Corset, Gaine
Echarpe 1 1
Foulard 1. i
Gilet 2 5
Maillot de corps 7 7
Manteau (imperméable) i) i §
Mouchoir 7 7
; : A renouveler A renouveler
Raeieita dertoilatee régulierement régulierement
Pantalon 5 5
Pull 5
Rasoir électrique
Réveil
Robe de chambre 2 2
Robe, jupe 5 5
Slip ou calegon 7 /4
Soutiens gorge 7 7
Télévision
Transistor
Valise / Sac de voyage
Veste i 1

Neécessaire de toilette

A renouveler 1 fois par mois : bombe a raser, shampooing, gel douche, savon,
dentifrice, eau de Cologne, créme hydratante visage + corps, stéra dent.

et réguliérement : brosse, peigne, brosse & dents.

Le nettoyage des vétements fragiles (manteau, veste, tailleurs, lainage etc...) est a la charge des
familles.
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DOSSIER DE DEMANDE UNIQUE EN VUE D'UNE ADMISSION TEMPORAIRE OU PERMIANENTE

EN ETABLISSENVIENT D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES (EHPAD)
Article D, 312-155-0 du code de I'actlon soclale et des familles

Nom :
Prénom :
Date de dépot : /]

1. TYPE D'HEBERGEMENT/ACCUEIL TEMPORAIRE SOUHAITE

Hébergement parmanent

Héhergement temporalre

Date d’entrée souhaltée: /[
immédiate : OUI CINON [
Dans les 6 mols : QUi L1 NON O

Echéance plus lointaine : OUI O NON (1
Date exacte (le cas échéant): _ /_ [

Date d’entrée souhaitée; __/___/
Immédiate : OUI I NON [J

Dans les 6 mols : QUICI NON O
Echéance plus lointaine : OUI OO NON O
Date exacte {le cas échéant): /[

Durée souhaitée du séjour {(en nombre de jours) :

Admission avec le conjoint soubgitée : OUIT1 NON [

Accuell de jouy

Accuell de nuit

Date d'entrée souhaltée: /[

Immédiate : QUI O NON [T

Dans les 6 mois : OUI I NON O

Echéance plus lointaine : OU [0 NON O

Date exacte {le cas échéant): ___/__ /

Comblen de jours ou de demi-Journées par semaine
{précisez le nombre de jours et les Jours de la semaine

souhaités) ; /

Date d’entrée souhaltée: __ [/ [
Immédiate : OU) E1NON I
Dans les 6 mols : QUL LI NON [

Echéance plus lointaine : OUI OO NON T
Date exacte (le cas échéant): ___/_ [

Comblen de nults par semalne/mols (précisez le nombre
de nuits et les nuits de la semalne souhaitées):

/

Admission avec le conjoint souhaltée : OUI L] NON [

Commentaire de I'établissement
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2. INFORMATIONS IMPORTANTES

Le présent dossler de demande unique est 3 compléter en vue d’une demande d'admission, permanente ou
temporaire, en EHPAD.

Une fois complet, vous pouvez |'adresser aux établissements de votre choix. Ce dossler est & remplir en un seul
exemplaire et & photocopler en fonction du nombre d'établissements visé.

Attentlon : Il he vaut que pour une [nscription sur une liste d'attente, Son dépét ne vaut en aucun cas admission,

La version dématérialisée du dossier est disponible sur le site : http://www.service-public.fr./.
Celle-ci peut tre complétée en ligne et sauvegardée en vue de 'envol du dossier 3 plusieurs établissements.

Constitution du dossier ;
Le dossler comporte ;

+ unvolet administratif : Il peut &tre complété par le demandeur {vous) ou toute personne de votre entourage
habllitée & le faire (famllle, personne de conflance, travailleur soclal, personna chargée de la protection
juridique, etc,) ;

Il est signé par le demandeur (vous) ou votre représentant [égal,

« un volet médical : il doit &tre complété par votre médecin traltant ou un autre médecin, Ce volet dait &tre
transmis sous pli confidentiel au médecin coordannateur de I'établissement qul pourra émettre un avis sur la
capacité de 'EHPAD a vous recevoir au regard de la capaclté de soins de Fétablissement,

Ce dossjer dolt tre accompagné de |a photocople des pidces [ustificatives sulvantes® :

- Photocople de la carte natlonale d'identité ou du passeport
- Photocopie du livret de famille
- Photocople de fa carte de séjour pour les étrangers

- Photocople de I'attestation de la carte vitale ou attestation CMU (couverture maladie universelle)
- Photocople de la mutuelle ou CMUC {couverture maladie universeile complémentalre)
- Justificatifs attestant du montant de retraite

- Photocople du dernier avls d'imposition ou de non-imposition

- Notiflcation du consell départemental du droit 4 'aide sociale (Je cas échéant)

- Notiflcation de lallocation personnalisée d’autonomie (APA) & domicile pour I'accuell temporalre {le cas
échéant)

- Notification de 'APA établissement pour I'hébergement permanent (le cas échéant)

- Photocople de 'ordannance de jugement de mise sous protection Juridique de la personne (le cas échéant)
g

Vous pouvez également consulter le site internat www.pour-les-personnes-agees.pouv.fr pour comparet les
sojutions d’hébergement, les tarifs, etc,

Ce document Cerfa pourra allmenter le systéme d'Informatlon pour le suivi du parcours des personnes {via trajectoire
fe cas échéant}.

NB : Pour tout renselghement complémentalre {habilitation & I'alde soclale, tarlfs des dtablissements, attribution de
I'allocation personnalisée d'autonomie) il convient de contacter le conseil départemental de votre département.

Si I'établissement se trouve dans un autre département, il convient de contacter le conseil départemental de ce
département,

£ Une fols Ia demande d'admlssion acceptée, fa direction de I'dtablissemest se réserve le drolt de demander des pidces justificatives complémentatres,
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DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT,
(4 PAGES)

1. ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE PAR L’HEBERGEMENT OU L'ACCUEIL

Civilité :  Monsleur O Madame O

Nom d'usage

Nom de naissance

Prénomis)

patedenaissance | | | | | 11 | | Nationalité |

N° Sécurité soclale 1 Y S O
N° CAF I T O I

Situation familiale (cocher la mention utile)
Célibatalre 3 Vie maritale [ Pacsé(e) C1 Mariéfe) [ Veuf {vé) [ Séparé(e) [ Divorcé(e) L3

Nombre d'enfant(s) ;

Présence d'un aidant': QUI O NON O

Désignation d’une personne de conflance?: OUI [0 NON [
Existence d’un animal de compagnie : QU L1 NON [

2. LIEU DE VIE DE LA PERSONNE CONCERNEE A LA DATE DE LA DEMANDE {cocher la mention utile)

Domiclle [l Chez enfant/prbche [ Résldence autonomie O Résidence service séniors O Long séjour L3
EHPAD I Autre (préclsez):

Adresse

N° vole, rue, boulevard |

Codepostal| I l k l Commune/ville |

Téléphone fixe . - - - Téléphone portable - - - -

Adresse email @

} ¢ Est consldéré comme prache aldant d'une personne dgée, son conjoint, Is partenalre svec qui elle a conclu up pacte clvll de solidanté ou son cohcubln, un
parent ou un alli&, définis comme atdants famiflaux, ou une personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des liens étrolts et stables, qui Iui vient en aide,
de manlére réguliare et fréquente, A titve non professionnel, pour accompllr tout ou partie des actes ou des activités de fa vie quotldienne, », article L, 113-1-3 du
cade de I'actlon soclale et des familtes.

2|3 persenne de conflance vous accompagne dans vos démarches et vous assiste fors de vos rendez-vous médicaux. [l est passihle de désigner toute personne de
Fentourage {parent, proche, médecin traltant) en qul vous aver confiance et qui accepte de jouer ce role. Cette déslgnation se fait par écrit, lors de votre admisslon
ou au cours te votre hospltalisation, sur les formulalres qul vous seront dopnds & cet effet, A défaut, cette déslgnation peut s'effectuer sur papler libre. La
désignation peut 8tre annulée ou modifiée & tout moment {décret n* 2016-1395 du 18 octobra 2016 flxant les conditfons dans lesquelles est donnde I'information
sur le droit de désigner fa personne de conflance mentionnée & 'artlcle L. 311-5-1 du code de T'acttan soclale et des familles (D, 311-0-4 CASF)).
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Bénéficiez-vous déja des prestations sujvantes 7 {Cocher fa mentlon utile)

SAAD* 1 SSIAD® [0 SPASAD® 1 Accueil de jour L1 HAD O Autre {précises) :
Dans tous les cas, précisez le nom de I'établissement ou du service :

Etes-vous accompagné par un dispositlf d'appui & la coordination (CLIC, MAIA, PTA..)"? OUt T NON (3

Contexte de la demande d’admission {Toute information utlle & préciser)

3. COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

- La personne concernée elle-méme : OUI ] NON [ (st QUL ne pas compléter)
+  Mesure de protection jurldigue : OUI [T NON [ (si QUL ne pas compléter et aller directement 3 Ia partle 4)

Personne A : Nom d'usage

Nom de nalssance

Prénom(s)
Adresse 1

N° Vole, rue, boulevard | |

Code postal LJ_I__J._U Commune/ville | ]

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable - - - -

Adresse email @

Proche aldant : OUI O NON [

Personne de confiance : OU| 3 NON [1

Personne B : Nom d'usage

Nom de naissance

Prénom{s)
Adresse 2

N° Voie, rue, boulevard | |

Codepostal] | | I | | Communepville { |

Téléphone fixe - - - Téléphone portable - - - -

B T —— e — et by

Adresse ematl @

Proche aidant : OUI O NON O
Personne de conflance : OUIO NonN 3

YSAAD : service d'alda et d’accompagnement 4 domlclle.
15S1AD ; service de solns Infirmiers 4 domfcile.
 SPASAD : service polyvalent ol'slde et de solns & domilclls,
A Centre Juca) d'informatlon et de coordination / Méthode d'action pour Fintégration des services d’alde et de solns dans le champ de "'autonomie / Plateforme
territoriale d'appul & la coordinatlon tes parcours complexes,,.
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4. PROTECTION JURIDIQUE
Mesure de protection juridigue : OUI T NON [0 EN COURS* T
Si OUI, laquelie : Tutelle O Curatelle [ Sauvegarde de [ustice O Habilltation familiale? [
Mandat de protection future? actif® [ non actif O

Etat civil de Ia personne chargée de la protection juridigue ou dénomination sociale

Civilité : Monsteur O Madame [J

Nom d'usage de la personne ou
dénomination soclale du service
désigné

Nom de naissance

Prérnomis), s'il s’agit d'une personne

Ftablissement de rattachement, s'il
s'agit d’un préposé d’dtablissement

Adresse
N® Vole, rue, boulevard | |
Codepostal L1 | § 1 | communenville | i
Téléphonefixe ___~ - -~ -___ Téléphoneportable - - - -
Adresse emall @

5. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Un médecin traitant a-t-il été désigné ? : UICINON O

Si QUL
om
Prénom

Adresse
N* Vole, rue, boulevard | |

Code nostal | l | | | Commune/ville | |

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable - - - -

Adresse emall @

1 pernande d'ouverture de protection Jurkdique effectyée.

1 'habliitation familiale permet & un procha {descendant, ascendant, frére ou sceur, époux ou &pouse, concublin, partenalre de Pacs} de sofliciter autorisation du
Juge pour représenter une persanne i ne peut pas manester sa volonté, (Coda ¢ivit articles 494-1 & 494-12),

17gute personne majeura ou minsure émanclpde (mandant) ne faisant pas Fobjet d'une mesura de tutelle ou d'une habtlitation famililale peut désigner & I'avance
une ou plusleurs personnes {mandatalre} pour fa représenter, Le jour alt le mandant ne sera plus en état, physlgue ou mental, de pourvair seul 3 ses Intérdts, fa
mandataire pourra protdger Jes intéréts personnels el/ou patrimoniaux du ntandant. (Cade civii artlcles 477 » 488).

1La mandat prend effet {actlF) lorsqu'il est &tubli que te mandant ne peut plus palrvelr seul i ses intérfis, Cette Imposslblikd doit Atre nédicalement constatée.
Tant que ke mandat n'a pas prls effet {non actif), H est possible de ['annuler ou le modifler, (e mandalalre, quant 3 lul peut tauJours renoncer A la rlssion qui lul
est conflée,
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6. ASPECTS FINANCIERS (cocher une ou plusieurs cases)

Comment la personne concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour ?

- Seule(d
- Obligés allmentaires ou autres tiers [

- Calsse de retraite : [ Préclsez :

- Alde soclale & 'hébergement : OUI [0 NON [ DEMANDE EN COURS (7]

- Allocation logement (APL/ALS) : OUI T NON [ DEMANDE EN COURS O

- APA & domicile pour Faccuell temporaire : OUI 1 NON [ DEMANDE EN COURS £

= APA établissement pour 'hébergement permanent : QUi [J NON T DEMANDE EN COURS [1

- Prestation de compensatlon du handicap/Allocation compensatrice pour tlerce personne : OUJ [ NON O

~  Prestation pour tlerce personne ; QU NON [J

AUTRES COMMENTAIRES

Date de la demande: __ /__ /

Slgnature de la personne concernée ou de
son représentant légal

ta ki n® 78-17 du 6 Janvier 1978 modlfiée relative 3 Vinformatique, aux fichters et aux libartds s'appligue aux répodises faltes sur ce formulatre, Efle garantlt un
droft d'sccés et de rectification aux Informations vous concernant auprés de 'établissement auquel vous avez adressé votre demande d'admission. Vous pouver
également, paur des motlfs Iégitimes, vous opposer au traltement des donnéas vous concernant.
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DOSSIER MEDICAL A REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL A L'ETABLISSEMENT]
{4 PAGES)

Personne cohrernée par 'hébergement ou Vaccueil Demande urgente OU! 71 NON [ -]
Civilité:  Monsieur £} Madame O

Nom d'usage
Nom de naissance
Prénomls)

Datedenaissance| l ] l I l l | I

Médecin qui renselgne le dassler
Nom — prénom :

Adresse ;

N° de téléphone ¢

Contexte de la demande {cocher [a mentlon utlia)
Soutien a domicile difficila® O

Sortie d’hospitalisation (MCO, SSR, psychiatrie) [0, le cas échéant Indlquez la date de sortie:
Changement d'établissement [

La personne concarnée est-elle actuellement hospitalisée OUI I NON ]
Si oul, dans guel service ?

La personne a-t-elle rédigé des directives anticipées? 2 0UI 0 NONOI
Un médecin traitant a-t-il 6té dédsigné? : oul O NoOnNO

Coordonndes du médecin traitant {si différent du médecin qui rensejgne le dogsier)
Nom - Prénom
Adresse - N° Voie,
rue, boulevard

Code postal [ [ I | | Commune/ville |

Téléphone fixe - - - ~__ Téléphoneportable ___ -___ - -__ -

Adresse emall @

Le futur résident est-if sulvi par un médecin spécialiste (gériatre, psychiatre, neurologue, ete,} ¥ : OUI 1 NON O

Coordonnées du médecin spéclaliste :

' Profilématiques financléres ; soclales ; isolement ; togement Inadapté ; rapprachement famillal ou amical ; évolutlon de Pétat de santé ; ete,
? Dérret n® 2016-1067 du 3 actit 2016 relatif aux direclives antleipées prévues par la ol n® 2016-87 du 2 fdvrler 2016 créant de nouveauy droits en faveur des
malades et des personnes en fin da vie / hitps:/fwww.has-sante.fr/portailfupload/dacs/application/pdf/2016-03 /da_professionnels_vil_actualisation.pdf
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Antécédents médicauy, chirurgicaux, psychiatriques Pathologies actuelles et état de santd*

ALD: OUITD NONLI

Traiterments en colirs ot Joindre las ordonnances {s! ordonnances jointes il n'ast pas nécessaire de remplir le cadre).
p

t
rallle Poids Amaigrissemen oui | Non
récent
Conduite Déficiences Rééducation
addictive Oui | Non sensorialtes? Oul | Non Oui | Non
Si OUI, précisez laquelle | Sl QUI, précisez 510U, précisez
lagquelle : laguelle ;
- visuelle; - Kinésithéraple
- auditive - Orthophonie
- pustative - Autre
5§ QUI, précisez si elie est en - olfactiva {préclsez)
cours de sevrage OUIL] - vestibulajre
NON [ - tactile
Ri Risque de
isque de chute Out | Non r;f;:z de fausse Qul | Non Sotns palliatifs Oul | Non

¥alre flgurer les hospitalisations sur fes 3 dernlers mols,

! Perte de polds : 2 5% en 1mals, ou 2 10 % en & mojs {HAS 2007}

1 péfictence visuelle; déficlence auditive ; déficience gustative ; déficience alfactive ; défictence vestibulalre ; déficlence tactile (fepérage des déficlences
sensorlelles et accompagnement des personnes gul en sent atteintes dans les tabllssements pour personnes dgées - Volet EHPAD — HAS 7046),
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Allergies Oui | Non | sioui, précisez ;

Portage de bactérie | Oui | Non | sioui, précisez:
multi résistante Ne sait pas
date du dernler prélévement :
Données sur I'autonomie Al | B? c? Symptdmes Oui | Non
comportementaux et psychologiques’
Transferts (se Idées délirantes
lever, s'assealr,
se coucher)
Déplacement A Vintérieur Halluclnations
AVextérieur Agltation, agressivité
Toilette Haut Dépression, dysphorie
Bas Anxiété
Exaltation de I'humeur/dysphorie
Elimination Urinaire Apathle, indifférence
Fécale Désinhibition
Habillage Haut Irritabilité/Instabilité de 'humeur
Moyen Comportement moteur aberrant :
- déambulations
pathologiques
- gestes incessants
- risque de sorties non
accompaghées
Bas Troubles du sommeil
Alimentation Se servir Troubles de 'appétit
Manger
Alerter
Orientation Temps Apparelllages Oui | Non
Espace Fauteuil roulant
Cohérence Communication Lit médicalisé
Comportement Matelas anti-escarres
Déambulateur / canne
Orthése
Prothése (dont prothése dentaire)
Soins techniques Oul | Non Pacemaker
Autres (précisez) :
Oxygénothérapie
- Continue
- Non continue Pansements ou solns cutanés Oul | Non
Sondes d’alimentation - Soins d'ulcére
Sondes trachéotomie - Soins d’escarres
Sonde urinaire Localisation ;
Gastrostomie Stade :

1 A = falt seul les actes quotidiens : spontanément, et totalement, et habltucllement, et correctement.
2 B = fait partiellement : non spontanément, et/ou partiellement, et/ou non habltuellement, et/ou non correctement.

3 C = ne fait pas : nl spontanément, nl totalement, ni habituellement, ni correctement,
4 1dées délirantes ; hallucinations ; agitation/agressivité ; dépression/dysphorie ; anxiété ; exaltatlon de I'humeur/dysphorle ; apathie/indifférence ; désinhibition
; Irritabllité/Instabilité de I'umeur ; comportement moteur aberrant ; sommell ; appétit, (HAS - Inventalre neuropsychlatrique).
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Colostomie

Durée du soln ;

Urétérostomie

Appareillage ventiatoire/
ventilation non-invasive {VNI)

Type de pansement (préciser)

Chambre Implantable / PICC Line

Dlalyse péritonéale

Pompe (morphine, insuline, ...)

Commentaires {MIMS, évaluation gérontoloplque, ete.] et recommandations éventuelles {contexte, aspects

cognltifs, etc.)

Signature, date et cachet du médecin
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