Demande d'admission en hopital de réadaptation

Réseau (demandeur externe au RHNe)

Hospitalier 2 . . . . . ' .

Neuchatelois Valable également comme demande de garantie préalable au médecin conseil de I'assurance maladie (annexe
1, ch.11 OPAS), envoyer par mail, ddment complétée et signée, aux cadres Flux de réadaptation du RHNe

Département des soins

?ﬁdr%%{'%‘nggésaggpta“"” [] Réadaptation neurologique [] Réadaptation médecine / oncologique
el. . .00. = - q . . 2 .
mail : cadresdefluxdereadaptation@rhne.ch [] Réadaptation musculo squelettique [] Réadaptation gériatrique
[[] Réadaptation pulmonaire
No patient RHNe
Nom Téléphone privé .. Assurance
PRNOM TéI6phone mobile o [] commune
[ 172 privée
Date de naissance Caisse maladie [ privée
Adresse e Nodassurance o Genre
Localité¢ Caisse complémentaire [ maladie
) [ ] accident
Sexe [J masculin [ féminin NO d'aSSUrANCE oo
Médecin demandeur ..o Provenance du patient 1 pomicile Hospitalisé depuis le
i . Durée de séjour demandée
Télephone : s [ Transfert souhaits dés le

Diagnostic principal / probléme(s) actif(s) / date et type d'intervention

Comorbidités pertinentes pour cette demande

Besoin en ergothérapie, physiothérapie, logopédie

Profil de I'autonomie :

Manger et boire [ Autonome  [] Aide [] dépendant Orienté dans le temps Ooui [Jnon

Se laver [ Autonome  [] Aide [7] dépendant Orienté dans I'espace Ooui [non
Se vétir [] Autonome [0 Ade [ dépendant Troubles du langage Ooui  [non
Mobilisation /changement de [J Autonome  [] Aide [] dépendant Troubles cognitifs Ooui Clnon
position Mobilisation / marche [] Autonome  [7] Aide [] dépendant Troubles de 'lhumeur Oouvi Onon
Continence vésicale D oui D non

Continence anale [ oui [ non

Cas de neuroréhabilitation

Troubles moteurs Ooui Ornon Troubles de la conscience oui [] non []
Troubles de I'équilibre D oui D noN Troubles neuropsychologiques ~ OUi D non D
Troubles de la coordination 1 oui [] non Troubles de la déglutition oui [[] non []
Troubles sensitifs [ oui [] non . Troubles sphinctériens oui [ non [
Capacité a coopérer au traitement [ oui [Jnon [J partiellement [Jagitation [Jagressivite [ fugue

Cas de réhabilitation pulmonaire

Diagnostic principal [ srPco [ Asthme [ Fibrose pulmonaire O HTP 0 Autre:

Derniéres données fonctionnelles (date) : )

VEMS (% du predit): . % SaturationenO2: Pa02: PaCO2:

Traitements respiratoires :

[] Oxygénothérapie, débit O vNi O crap [] Traitements inhalés

Buts de I'hospitalisation

[] Réhabilitation respiratoire (2x60min par jour) [J contrsle ventilation [ Pré-opératoire
[ Mise au point pneumologie [ Prise en charge nutritionnelle O Post-opératoire
Remarques
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Demande d'admission en hopital de réadaptation Bompjprenom

Date naissance

Objectifs du séjour

Ergothérapie :
[ Réadaptation ergo
[ Evaluation de I'autonomie
[ Bilan chute

Nutrition
[ Reconditionnement / nutrition

Neuropsychologie /logopédie:
O Réadaptation neuropsychologique
[[] Réadaptation logopédique
[[] Réadaptation neurologique

Physiothérapie :

D Réadaptation musculo-squelettique
[[] Réadaptation & la marche

[[] Réadaptation respiratoire

D Sevrage 02

No patient RHNe

A visée thérapeutique
[ Apprentissage colostomie
[ Antalgie

Bilan / réadaptation gériatrique
[ Evaluation Gériatrique Globale

Evaluation du potentiel de récupération [ mauvais [[] moyen O bon
Projet de retour pour le patient ] domicile [ domicile avec aide O uaT O Eewms [ Transfert vers un autre hépital
Isolement [ MRsA [ BLsE [] Pseudomonas [ Immunosuppression OAutre:
Mesures additionnelles de préventions de I'infection [ ]non [ oui [ contact [ aérosol O gouttelettes
Informations complémentaires
[ Voie veineuse centrale ... [J Matelas anti-escarre
L DialYSe e [] Stomie
Fréquence e,
Lieu : [J Pourtales [ Chaux-de-Fonds
Allergie(s)
Moyens auxilliaires [Tbequilles [] déambulateur [Jchaise roulante Autres
Remarque(s)
Situation de vie avant I'épisode de soins
[ vit seul(e) [J en couple [] vit avec des proches [ vit en home
[] appartement protégé []logement [0 maison individuelle
Nombre d'étages Escalier [Joui [ Jnon Ascenseur [Joui  [Jnon
Aide professionnelle existante avant I'hospitalisation
oui fois / ins infirmi oui fois /
Aide pour la toilette Uoui . fois/ Soins infirmiers (oui . fois/
Aide au ménage Cloui ... fois/ .. Service sociale externe Coui . fois /
Remarques
Date : No RCC Signature médecin demandeur

MODL-2016-0099 Page 2/2


jvinard
Texte surligné 

jvinard
Texte surligné 


	Valable également comme demande de garantie préalable au médecin conseil de l'assureur maladie (annexe 1, ch. 11 OPAS), à faxer, dûment complétée et signée, au cadre de Flux de réadaptation de l'HNE fax 032 967 26 44
	Nom Prénom
	Médecin demandeur Téléphone
	Diagnostic principal / problème(s) actif(s) / date et type d'intervention
	Signature du médecin demandeur

	Réservé au médecin-conseil de l'assurance maladie
	Préavis

	Informations complémentaires
	Traitements ou matériel spécifiques à prévoir
	Aide professionnelle existante avant l'hospitalisation
	Réservé à HNE cadre de Flux de réadaptation
	Site
	Information
	Organisation du transport
	Convocation du patient


	Page vierge

	Médecin demandeur 2: 
	adresse: 
	localité: 
	Check Box11: Off
	Check Box10: Off
	numéro privé: 
	numéro mobile: 
	caisse maladie: 
	no assirance: 
	Check Box17: Off
	hosp depuis: 
	durée séj: 
	transfert: 
	téléphone médecin: 
	caisse compl: 
	noassurance compl: 
	pourquoi: 
	Check BoxMB_autonome: Off
	Check readneruo: Off
	Check medin: Off
	Check gér: Off
	Check Boxcommune: Off
	Check Box1_2privé: Off
	Check Boxprivé: Off
	Check Boxmasc: Off
	Check Boxfém: Off
	Check Boxprovenance: Off
	nom: 
	Prénom: 
	date naissance: 
	Check Boxvvp: Off
	Check Boxvvc: Off
	vvp: 
	antiescarres: 
	stomie: 
	Check Boxantiesxarres: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box16: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	home: 
	diagnostic: 
	comorbidité: 
	remaide: 
	nbrétage: 
	ouiaideménage: 
	ouiaideménage_fois: 
	ouiaidetoilette: 
	ouiaidetoilette_fois: 
	ouiaideachat: 
	ouiaideachat_fois: 
	ouiaidesoins: 
	ouiaidesoins_fois: 
	Check BoxMBdépendant: Off
	Check BoxMBaide: Off
	orientationtemps oui: Off
	orientationtemps non: Off
	selaverautonome: Off
	selaveraide: Off
	selaverdépendant: Off
	orientationespace oui: Off
	orientation espace non: Off
	sevêtirautonome: Off
	sevêtiraide: Off
	sevêtirdépendant: Off
	trouble du langage oui: Off
	trouble du langage non: Off
	mobilisation autonome: Off
	mobilisation aide: Off
	mobilisation dépendant: Off
	torublecognitifs oui: Off
	troubles cognitifs non: Off
	mobilisation marche autonome: Off
	mobilisation marche aide: Off
	mobilisation marche dépendant: Off
	trouble humeur oui: Off
	trouble humeur non: Off
	continence vésicale oui: Off
	continence vésical non: Off
	continence anal oui: Off
	continence anal non: Off
	troubles moteurs oui: Off
	troubles moteurs non: Off
	troubleéquilibre oui: Off
	trouble équilibre non: Off
	trouble coordination oui: Off
	trouble coordination non: Off
	troubles sensitifs oui: Off
	troubles sensitifs non: Off
	capacité coopérer oui: Off
	capacité coopérer non: Off
	capapcité coopérer partiellement: Off
	agitation: Off
	agressvité: Off
	fugue: Off
	trouble conscience oui: Off
	trouble conscience non: Off
	trouble neuropsy oui: Off
	trouble neuropsy non: Off
	troubles sphinct oui: Off
	trouble sphinct non: Off
	troubles déglut oui: Off
	truble déglut non: Off
	pul: Off
	Check sque: Off
	Astme: Off
	fibrose: Off
	HTP: Off
	BPCO: Off
	autre: Off
	date données fonct: 
	débit: 
	o2_débit: Off
	VEMS: 
	PaO2: 
	remarque_pul: 
	N patient rhne: 
	physioréadap mussqu: Off
	physio réadap marche: Off
	physio réadap resp: Off
	physio servrage o2: Off
	Check Boxréadergo: Off
	Check Boévalauto: Off
	Check Boxbilanchute: Off
	Check Boxnutrtion: Off
	Check Boxréadapneuropsy: Off
	Check Boxréadaplogo: Off
	Check Boxréadaneurolo: Off
	Check Boxcolostomie: Off
	Check Boxantalgie: Off
	Check Boxsuitettt: Off
	Check Boxmauv: Off
	Check Boxmoyen: Off
	Check Boxbon: Off
	Check Boxdom: Off
	Check Boxdomaide: Off
	EMS: Off
	Check BoxbonUAT: Off
	transfert autre hôpi: Off
	infection oui: Off
	iso contact: Off
	isol gout: Off
	infectionnon: Off
	iso aérosol: Off
	MRSA: Off
	BLSE: Off
	Pseudono: Off
	imuno: Off
	autre isol: Off
	Check Boxstomie: Off
	béquilles: Off
	déambulateui: Off
	chaise roulante: Off
	allergie: 
	autres moyens: 
	dateméd_af_date: 
	noRCC: 
	tt_inhalé: Off
	cpap: Off
	vNI_1: Off
	ctrl venti: Off
	PC_nutri: Off
	vni: Off
	préop: Off
	postop: Off
	isol_autre: 
	auxi remarque: 
	équilibre: 
	coordination: 
	sensitifs: 
	consicence: 
	neuropsy: 
	déglut: 
	sphinct: 
	PaCo2: 
	diag prin autre: 
	moteurs: 
	provenance autre: 
	satu_o2: 
	PRT: Off
	cdf: Off
	dyaluise: 
	fréquence dialyse: 
	rehabi resp: Off


