Maison de repos et de convalescence
La Joie de Vivre

Et. De Soins Médicaux et Réadaptation
24540 LOLME

Tel: 0553.74.47 .47

Fax: 05.53.23.75.25

E-mail: sec-smr@centredelolme.fr

ORIGINE DE LA DEMANDE

Etablissement
S BIVICE e Date de la demande
Fonction de la personne référante . Tel
Nom du médecin hospitalier ...
Date d'entrée SoURQITEE 6N SSR s e
Chambre particuliere 1 oul 1 NON
MEDECIN TRAITANT ET IDENTITE SOCIALE

Médecin traitant Tel
Couverture sociale ™1 oul 1 NON
CAISSE MO C
MUTURI e ———————————— e 1

PATIENT
Nom . Prénom ..
Date de naisance  Sexe
Adresse . et ettt e
N° de téléphone
Situation familiale 3 Célibataire I Marié 1 Veuf

T Divorcé 1 Vie maritale
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Motif d'hospitaliSation oo s
Allergies e
F R T=Te) =T =12} £
Infections, BMR e et et e e e e

Soins en cours, pansements etc. e




|

Traitements en cours

Médicaments

Matin

Midi

Soir

Couché




EVALUATION DE L'AUTONOMIE

AUTONOMIE COMPLETE 10Ul 1 NON SE MOUVOIR
Dépendance : I Autonome ] Aide [ Dépendance compléte
RESPIRER Alitement permanent : ™ OUI 3 NON
Position habituelle de confort : 1 Demis assis[_JAssis L1 Allongé Appareillage :
Encombrement 3 QUL [] NON Cannes —our 23 NON
Usage tabac O our ] NON Lever lit/fauteuil O our 1 NON
Observations : Déambulateur | our LI NON
Kiné O our 3 NON
BOIRE ET MANGER
Dépendance : [ Autonome ] Aide 1 Dépendance compléte ETRE PROPRE ET DE VETIR
Présentation repas: [ Nortmal [ClCoupé  TlHaché [ Mixeé Toilette : 3 Autonomel I Aide 1 Dépendance complete
Prothése dentaire : M oul 1 NON Habillage : 3 Autonome[ Aide [ Dépendance complete
REGIME T st Etat cutané:
ELIMINER COMMUNIQUER
Incontinence Urines oot L] NON Audition:
Jour ] Our Nuit M oul Appareillage J our =1 NON
Sondage urinaire : 1 oul 3 NON Vision :
Protections uringires UHHSEES | o —————— Apparreillage O our 1 NON
Sonde vésicale : — OUI 1 NON S'exprime : 7 Facilement 1 Avec difficulte
Date derniére pose : Orientation :
Angoissé dépressif J our T NON
Incontinence Selles O our L1 NON Conndit-il sa pathalogie? [ OUl 3 NON
Jour 0O our Nuit 0 our Exprime-t-il une douleur? O out 3 NON
Protections selles utilisées : Gére-t-il un traitement antidouleur? [ QUI 1 NON
Stomie : &1 out 23 NON
DORMIR
Troubles du sommeil O oul [ NON
Insomnie 0 out I NON
Agitation nocturne O ovl CINON




PERSONNE A PREVENIR, ENTOURAGE

NOM e Prénom ‘ s
Liende parenté

N°® de téléphone : S

Famille Proche Absente

Présence de la famille ou autres £ our 71 NON

Si oui, laquelle

f DEVENIR
Retour au domicile 1 OUI L1 NON
Placement envisagé 7 our 00 NON
; Si oui, lequel e s s
Démarches en cours [ oUl 1 NON
| STOUL 1BSGUERIIBS o
AIDES EN PLACE AVANT L'HOSPITALISATION
Aides 4 domicile ] ouUi £ NON
Si oui, lesquelles . e e
APA. O oul 1 NON
IDE libérale ] OUT 3 NON
Portage repas ] OUI E1 NON
Centre de soins / SSIAD ] OUl E1 NON

Si oui, lesquels




SERVICFE SSR — Centre médicalisé de LOLME — Association LA JOIE DE VIVRE —~ Combe de Biron - 24540

DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE :
Ce que dit la loi
{Article L. .1111-6 du Code de la Santé Publique)

Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance. Elle pourra vous
accompagher dans vos démarches liées a votre santé et, si un jour vous étes hors d’état
d’exprimer votre volonté, elle sera consultée en priorité, pour Vexprimer: elle pourra
recevoir 'information médicale a votre place et sera votre porte-parole.

Les missions de la personne de confiance :
¢ Vous soutenir, vous aider dans les décisions concernant votre santé
* Assister aux consultations et aux entretiens médicaux
e Prendre connaissance d’éléments de votre dossier médical, en votre présence et ne
pas divulguer des informations sans votre accord

Si vous avez rédigé vos directives anticipées, il est recommandé de lui remettre et, a son
tour, elle pourra les remettre au médecin.

Si vous ne pouvez pas vous exprimer, la personne de confiance a une mission de référent
auprés de 'équipe médicale, notamment en ce qui concerne la poursuite ou l'arrét de
traitements. Elle recevra toute information nécessaire afin de pouvoir exprimer vos souhaits.

La personne de confiance peut faire le lien avec votre famille, mais peut apporter une
contestation si votre entourage n’est pas d’accord avec vos volontés exprimées.

La personne de confiance témoigne de vos souhaits, volontés et convictions ; la décision
concernant vos traitements revient au médecin qui prendra 'avis d’un autre médecin en
concertation avec 'équipe soignante.

il ne faut pas confondre la personne de confiance et la personne a prévenir ; la personne
de confiance n’est concernée que par votre santé.

Toute personne majeure peut étre désignée si elle est d’accord pour assumer cette mission
et si elle a bien compris son rdle et donné son accord. Une personne sollicitée, peut refuser
d’étre personne de confiance.

Vous pouvez la désigner & tout moment, méme si vous étes en bonne santé mais ce n’est
pas ohligatoire.

L’établissement peut vous remettre un formulaire a compléter. Il sera signé par vos soins et

par la personne désignée. Si vous avez des difficultés pour écrire, vous pouvez demander a
deux personnes d’attester par écrit que cette désignation traduit bien votre volonté.
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A tout moment, vous pouvez changer d’avis et de personne de confiance.

Si vous avez complété un formulaire de désignation avant votre hospitalisation dans le
service, n‘oubliez pas de le remettre a 'équipe soignante. |l sera conservé dans votre dossier
médical, pendant toute votre hospitalisation.

Les personnes sous tutelle doivent avoir I'autorisation du juge ou du conseil de famille s'il a
é1é constitué. (HAS — Avril 2016 — La personne de confiance)

Si une personne a été désignée contrairement & la mesure de tutelle, le juge des tutelles
peut soit confirmer la désignation de cette personne, soit |a révoquer. (Art L-1111-6 du code
de santé publique — 04 février 2016)

Si la personne de confiance a été désignée antérieurement a la mesure de tutelle, le conseil
de famille, ou le juge, peut confirmer la désignation de cette personne ou la révoquer.

NB : Le conseil de famille est une assemblée de parents ou alliés, amis ou voisins de la famille,
composé au minimum, de 4 membres désignés par le juge des tutelles. Il se réunit sous la
présidence de ce dernier quand les circonstances Pexigent.
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FORMULAIRE DE DESIGNATION
DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

Je soussigné(e} nom, prénom, date et lieu de naissance

Nomme la personne de confiance suivante :
Nom, prénoms
lien de parenté

Adresse

Téléphone privé ... ... . ... Téléphone professionnel
Portable

E-mail

Pour m’assister en cas de besoin en qualité de personne de confiance : jusqu’a ce que j'en décide
autrement et/ou uniguement pour fa durée de mon séjour au SSR du centre médicalisé de LOLME,
Yai bien noté que ma personne de confiance intervient selon les dispositions décrites

précédemment.

# Vairédigé mes directives anticipées : ould wNoOwN[

¢ e lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en

état de m’exprimer : outd NonO

e FElle posséde un exempiaire de mes directives anticipées: OQUICI NONOI

Fait a U le,

Sighature du patient Signature de la personne de confiance
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