Lettre de liaison :
adressage du patient

Le lien entre médecins, au service des patients

m |dentification du patient
NOM & et
] 101 OO Date de NAISSANCE & wvvoeeeeeeeeeeeee e Sexe: M1 F[I

DOMICILE/LIBU T8 VI £ oo ees e
L OO

W Entourage médical Alerte : informations majeures a connaitre

Nom du mEAecin traitant : .........oooooeeeeeeeeee e,
TBL e Mail: e
Nom du mEdecin SPECIALISTE : ....oveeveeeee e
TBL s MaL 2 e

m Service contacté

Médecin prévenu : Oui[_] Non[_] Nom du médecin : .....cccccoommermereromerrrrrrcene.
SEIVICE CONTACTE & ooooeeeee st

Tt nrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrLLERNbRNNNNNNNNNNLINNNNNRLR
Si passage au service Urgences Pouvez vous svp préciser votre décision ?
- Retour possible dans le lieu de vie QU [ NON L] oo
- Retour dans le lieu de vie immédiat possible méme la nuit si bilan normal  Oui L] Nom (] ooooeeooreeee e
- Transfert a prévoir dans un établissement de santé/médico-social Oui [ NON [ w..ooooveeoeeeeeee e

® Entourage socio-familial
Patientisolé : Oui [] Non []

PEISONNE @ PIEVENIT © ..o ] TEL e,
NOMS/TEL. oo

DE & e PRAIMACIE & oeooee e
SSIAD & oo AURTES & oo
Mesures de protection : Ouil_] Non [_] Jenesaispas[ ] Curatelle [] Tutelle [ ] NOM : oo

m Autonomie du patient
Totale avant hospitalisation : Qui[_] Non[_]  Sinon, remplir items ci-dessous

Toilette: ~ Ouil] Non[] Partielle[ ] Habillage : Oui L1 Non[] Partielle[]
Marche:  Ouil] Non[] Partielle[] Manger : Oui L1 Non[] Partielle[]
Continence : Ouil_] Non[] Partielle[] Aller aux toilettes : Oui L1 Non[] Partielle[]

Troubles cognitifs:  Quil]  Non[_]



m Motif d'hospitalisation et Antécédents médicaux

Volet de synthese ci-joint : Oui (] Non [ (contenu dans dossier informatisé)

® Traitements

Ordonnance ci-jointe : Oui ] Non [] Liste de médicaments complete : Oui (] Non []
Date: ...l
NOM & e FONCHON < oo

Signature :
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