RÉPERTOIRE OPÉRATIONNEL DES RESSOURCES
THESAURUS DIAGNOSTIC SSR

	Date de création :...... / ........ / ................
	Nom de votre établissement* : ................................................

	Médecin prescripteur* :..............................................
	Nom unité opérationnelle* : .............................................


[bookmark: _GoBack]
	IDENTITÉ	* Champs obligatoires 

	Patient

	Sexe* : □ H	□ F	□ Indéterminé
	Date de naissance* : ........................................
	Nationalité* : ...............................

	NOM USUEL* : ............................................
	Nom de naissance* : ........................................
	Prénom* : ....................................

	Adresse

	
Adresse : ................................................................................................................................................................................................

	Code postal* :
	
	Ville* : .....................................................................................................

	
Numéro de téléphone* : ...........................                           
	
	
    Mail : .........................................................................................................       

	Contacts

	Médecin traitant : ......................................................
Téléphone : ......................................................


	Personne à prévenir* : .............................................................................
Téléphone : .............................................................................



	COMPLÉMENTS

	NIR / Mutuelle / Caisse…

	
Caisse d’affiliation : ........................................................
	
N° de sécurité sociale* :

	Mutuelle : .........................................................................
	

	Environnement social et familial

	
APA : Oui □ Non □ - ASPA : Oui □ Non □ - Protection juridique : Oui □ Non □
Commentaires :  .........................................................................................................................................................................................

	Demande

	Chambre particulière* : Oui □	Non □	Inconnu □

	Date d'hospitalisation* : ........ / ....... / ..................  Heure : ....h....	Admission souhaitée le* : ........... / ...... /..................

	Type d’hospitalisation souhaitée* :
	Complète □	De jour □

	Commentaires

	A NOUS RETOURNER COMPLETE :  soit par mail admissions.ssr@centredescarmes.com soit par fax : 
04 92 30 36 08 soit par voie postale à : Centre des Carmes- Gestion des admissions SSR - 689 Avenue Marius Autric cs 46601 04510 AIGLUN


	Pièces jointes : Oui □  Non □ ..................................................................................................................................................................
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Inspiré du ROR Paca


	MÉDICAL

	Pathologie

	Diagnostic* :
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
Commentaires :
.................................................................................................................................................................................................................
Date d'intervention : ............ / ......... / ..................

	Renseignements

	Poids* (kg) : ........................... Taille* (cm) : ...................................
Antécédents* :  .......................................................................................................................................................................................
Allergies* :	Oui □	Non □	Inconnu □	Si oui détails : ..................................................................................................

	Traitement*
	Administration
	Matin
	Midi
	Soir
	Coucher

	.............................................................................
	.....................................
	□
	□
	□
	□

	.............................................................................
	.....................................
	□
	□
	□
	□

	.............................................................................
	.....................................
	□
	□
	□
	□

	.............................................................................
	.....................................
	□
	□
	□
	□

	Précision sur le traitement : .................................................................................................................................................................

	Dialyse* :	Oui □ Non □ Chimiothérapie* :	Oui □ Non □ Chambre implantable : Oui □ Non □ Radiothérapie* :	Oui □ Non □
Ventilation* :	Autonome □
	Si oui commentaires : ..........................................................................................................
Si oui commentaires : ..........................................................................................................
Si oui commentaires : ..........................................................................................................
Si oui commentaires : ..........................................................................................................
A préciser □ :

	Type ventilation* : Oxygène □	Trachéotomie □	Ventilation invasive □
Ventilation non invasive □
Appareillage des apnées du sommeil □
Aspiration trachéo-bronchique □	Aérosols □
Commentaires ventilation* : ....................................................................................................................................................................

	Conduite à risque :	Aucune □	Alcool □	Tabac □	Stupéfiants □	Sevrage □
Commentaires Conduite à risque : .........................................................................................................................................................

	Compléments

	Infections BMR* :

État cutané* :
	Oui □	Non □	Inconnu □	Si oui détails :

Bon □	À préciser □ :
	
	
	
	
	

	Problème cutané* :	Cicatrices □	Escarres □	Plaies □	Rougeurs □
Autres □
Commentaires état cutané* : ..................................................................................................................................................................

	
Appareillage(s) :
	
Matelas anti-escarres □	Déambulateur □
Pace maker □	Cannes □
	
	
Orthèse □
Autres □
	
Prothèse □
	
	

	Soins palliatifs

	Le patient est-il en soins palliatifs :
	Oui □	Non □




	CAPACITÉS FONCTIONNELLES

	Avant l’hospitalisation

	Décrire l'état fonctionnel du patient avant l'hospitalisation.
Capacités fonctionnelles : .......................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

	Depuis l’hospitalisation

	Capacités fonctionnelles* :	Autonome □
	A préciser □ compléter les informations ci-dessous :

	Déplacements* :	Autonome □	Aide partielle □ Aide totale □
commentaires : ..................................................................................................................................................

	Transferts* :	Autonome □	Aide partielle □ Aide totale □
Commentaires : .................................................................................................................................................

	Toilette* :	Autonome □	Aide partielle □ Aide totale □
Commentaires : .................................................................................................................................................

	Habillage* :	Autonome □	Aide partielle □ Aide totale □
Commentaires : .................................................................................................................................................

	Élimination urinaire* : Autonome □	Cathéter sus-pubien □	Étui pénien □	 Incontinence □ Protection □	Sonde à demeure □	Sondage intermittent □	Stomie □ Commentaires : .................................................................................................................................................

	Élimination fécale* :	Autonome □	Incontinence □	Protection □	Stomie □
Commentaires : .................................................................................................................................................

	Alimentation* :	Autonome □	Aide partielle □	Aide totale □	Troubles de la déglutition □
Nutrition entérale □	Nutrition parentérale □	Régime particulier □
Commentaires : .................................................................................................................................................

	Vision* :	Normale □	Altérée □	Cécité □

	Audition* :	Normale □	Altérée □	Surdité □

	Expression /	Normale □	Altérée □	Non francophone □	Troubles du langage □
Compréhension* :	Troubles de la conscience □
Commentaires : .................................................................................................................................................

	Troubles du comportement	Aucun □	Agitation □	Apathie □	Anxiété □
et cognitif * :	Comportement moteur aberrant □	Confus □	Dépression □	Déshinibition □
Désorientation temporo-spatiale □	Hallucinations □	Idées délirantes □
Risque de fugue □	Risque suicidaire □	Troubles du sommeil □
Commentaires : ...................................................................................................................................



	CONCLUSIONS

	
Propositions médicales* : .......................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
Proposition d'orientation à l'issue du SMR* :	Domicile □	EHPAD □	Établissement spécialisé □
Hébergement famille □	USLD □	Pas d’orientation prévue □
Commentaires :  .........................................................................................................................................................................................



	INFORMATION PATIENT

	Concernant le partage des informations relatives au patient entre plusieurs professionnels de santé, vous indiquez avoir informé (cochez la (les) case(s) correspondante(s)) :	Le patient qui est en état de recevoir l'information □	Le tuteur □
La personne de confiance □	Les proches présents □	Autres □
Vous indiquez avoir recueilli l'accord : Du patient □	Du tuteur □ De la personne de confiance □	Des proches présents □
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