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                     DEMANDE D’ADMISSION
                                                                                                                                                                                                                Date d’entrée souhaitée : ……….. / ……. / ……

     Nom : ……………………………………. Nom de naissance : …………………………………Prénom : ……………………………………….……Date de naissance : ....... / ………. / ………

          Adresse: ……………………………………………………………………………………………………………… Environnement familial: ……………..………………………tél. : …………..…………………………..                                                                       Caisse assurance maladie :……………………………………………………….                                 N° assuré: …. /.… / … / … / …. / …. / … 

     Médecin traitant: Dr ……………………………………………………………………      Tél. : …………………………………………………………….. Portable : …………………………….………………………..

· Diagnostic principal: ………………………………………………………………………………………                                 Indice de Karnofsky de sortie
· Diagnostic(s) associé(s): …………………………………………………………………………………                                (cf. au dos annexe 2): ………………… %
· Modes de prise en charge (cf. au dos annexe 1) :

            1/ ………………………………………………………………………………………………………..                                     
            2/ ………………………………………………………………………………………………………..                                     

             Veuillez  spécifier :       Curatif                  Palliatif                    Educatif                  Social              Psychologique

             (merci de joindre derniers CRH à l’attention du Dr Morvant Médecin coordonnateur de l’HAD)
















Si hospitalisation nécessaire, patient à adresser à: Antécédents : ………………………………..…………………………………………………………………………………………………   
     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..                 Nom de l’établissement : …………………………………..
……………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….....                  Service : …………………………………………………………….                                                                                                                                                                                                                    
· Statut infectieux: ……………………………………………………………………………………………………………………………..                  Médecin : ………………………………………………………….
· Allergies: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….                  Tél. : …… / …….. / …….. / ……… / …….
· Traitement prévu (ou copie de la prescription informatisée) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Soins prévus :    Hygiène                               Pansement                                Injection                   Perfusion                Oxygénothérapie     
                                  Nutrition entérale              Evaluation douleur                  Accompagnement de fin de vie             Aérosol
             Etablissement : …………………………………………………………………   Service : ……………………………….………………………….  Date : ……  / ……… / ………
             Médecin prescripteur : Dr ………………………………………………      Tél. : 02 / …. / ….. / ….. / …..                                      
Signature et cachet :
==============   RESERVE HAD   =========    AVIS DU MEDECIN COORDONNATEUR   ===============================================================

Accord                      Date d’entrée : ……. / ……. / …….           


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

=======================================================================================================================================

[image: image3.png]ANNEXE 1 — Les modes de prise en charge en HAD
(Circulaire Mai 2000)

Modes de prise
en charge

Définition

Conditions
pour HAD

Assistance
respiratoire

Concerne des patients dont I'autonomie
respiratoire est réduite : suivi médico-
infirmier, maintenance des appareillages,
éducation du patient et de son entourage

Associ€ a au
moins un autre
mode de prise

en charge

Post traitement
chirurgical

Surveillance des sutures, pansements
et/ou cicatrice aprés chirurgie ; par nature
ce sont des soins de courte durée

Nutrition
parentérale

Suivi médical et biologique de
I'alimentation et la mise en place des
soins infirmiers (gestion de la voie
veineuse centrale, fourniture et
maintenance des pompes)

Associ¢ 4 au
moins un autre
mode de prise

en charge

Rééducation
orthopédique

[.e projet thérapeutique néccssite unc
forte implication de I'équipe de
kinésithérapie avec ¢laboration d'un projet
de rééducation spécifique au patient et a
sa pathologie orthopédique

Associé 4 un
autre mode de
prisc en chargc

ANNEXE 2

Indice de Karnofsky

Traitements
anti-infectieux et
autres
traitements par
voie veineuse

Mise en place d’antibiothérapie, de
traitement antiviral ou autre traitement
type de protocole hospitalier, comportant
un ou plusieurs antibiotiques, antiviraux
ou autre sur voie veineuse. La prise en
charge comporte la mise en place du
traitement, 1'évaluation et les
réajustements des thérapeutiques

Rééducation
neurologique

Le projet thérapeutique nécessite une
forte implication de I'équipe de
kinésithérapie avec élaboration d'un projet
de rééducation spécifique au patient et a
sa pathologie neurologique

Associé a un
autre mode de
prise en charge

100 %

Normal, aucune plainte, aucun signe ou
symptome de maladie

Soins palliatifs

Prise en charge du patient et de son
entourage par I'ensemble de I'équipe
médicale, soignante et psycho-sociale,
soignante dans le cadre d'un
accompagnement de fin de vie/phase
terminale

Surveillance
post-
chimiothérapie

Surveillance et 1a gestion médico-
soignante des effets secondaires d'une
chimiothérapie hospitaliére : surveillance
infectieuse, hématologique et
nutritionnelle

90 %

Capable de réaliser les activités
normales de la vie quotidienne,
sympldmes ou signes minewrs de la
maladie

Soins de nursing

Prise en charge quotidienne > 2h, 4 raison
d’au moins 2 passages/jour chez des

Associé aun
autre mode de

Chimiothérapie

Examen clinique et vérification des
critéres biologiques, survetllance
médico-soignante des (hérapeuliques,
surveillance et gestion des effets
secondaires

Durée>1h
Et/ou
réhydratation,
Et/ou surveil.
IDE >=24h

80 %

Capable de réaliser les activités
normales de la vie quotidienne avec
effort, quelques symptomes ou signes
mineurs

70 %

Capable de se prendre en charge,
incapable de mener une activité normale
ou de travailler

Nutrition
entérale

Concerne les patients porteurs de sondes
naso-gastriques, de gastronomie ou de
jéjunostomie. Nécessite une surveillance
soignante continue, la maintenance des
pompes et I'éducation du
patient/entourage

Associ¢ 4 au
moins un autre
mode de prise

en charge

Douleur

Evaluation médico-soignante de la
douleur, mise en place du traitement,
évaluation et réajustements des
thérapeutiques

lourds malades trés dépendants (K : 10% a 50%) | prisc cn charge
Education Suivi médico-infirmier quasi-quotidien et
ent/ éducation visant & rendre le paticnt/la
patient/entourage | gmijie le plus autonome possible
Surveillance et gestion médico-soignante o
. . Associé d un
Radiothérapie des effets secondaires : gestion des autre mode de
P réactions locales et surveillance .
- prise en charge
nutritionnelle
La transfusion sanguine est assurée
directement, selon les lieux, par 'équipe
médico-soignante de I'HAD et en
Transfision partenariat direct avec I'EFS. Cette prisc Associé a un
. en charge comporte la prescription autre mode de
Sanguine médicale, le role de l'infirmier et la

surveillance des incidents et accidents
dans le respect des compétences de
chacun

prise en charge

60 %

Nécessite une aide occasionnelle, mais
peut prendre en charge la plupart de ses
soins personnels

50 %

Nécessite une aide suivie et des soins
médicaux fréquents

40 %

Handicapé, nécessite une aide et des
soins particuliers

Autres
traitements

(exceptionnels ou peu fréquents,
susceptibles de relever d'une HAD et non
listés par ailleurs)

Prise en charge nécessitant un suivi
médico-soignante spécifique

Surveillance des
aplasies

Surveillance médico-soignante de
I'aplasie médullaire sur le plan biologique
et clinique ; surveillance et la gestion des
effets secondaires (antibiothérapie,
transtusion, décision d'hospitalisation),
¢ducaltion de l'entourage

30 %

Sévérement handicapé, T'hospitalisation
est indiquée, bien que la mort ne soit pas
imminente

Pansements
complexcs et
soins spéceifiques

Concerne les patients porteurs de plaies
complexes nécessitant une intervention
de I'équipe soignante pluri-quotidienne
(escarres, ulcéres, stomies compliquée,
etc.)

Associé a au
moins un autre
mode de prise

en charge

Prise en charge
psychologique
et/ou sociale

Soutien psychologique du patient ct de
son entourage et/ou prise en charge
sociale par des professionnels spécialisés
(psychalogues, assistants sociaux)

Compléte un
autre mode de
prise en charge

20 %

Hospitalisation nécessaire, trés malade,
nécessite un traitement de soutien actif

10 %

Moribond, processus fatal progressant
rapidement
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