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Demande d'admission urgente programmée en soins aigus
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Communication Mobilité Hygiène personnelle Orientation/Espace Orientation/Temps

Situation de vie avant l'épisode de soins 
vit seul(e)
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en couple 

logement

vit avec des proches

maison individuelle 

vit en home

Le patient a-t-il des limitations d'activités dans son environnement actuel ? oui non 
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Gestion informatisée 

Le médecin externe accepte de nous fournir des documents concernant le patient oui non 
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Transmission 
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Mesures de maintien à domicile existantes 
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Contact téléphonique avec un médecin RHNe demandé 
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Département des soins
Flux des patients
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