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prescris 'admission a Santé-Service-Bayonne pour le malade désigné ci-dessous :
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ASSUTG & oo s veess s e sesesesenens N° d’immatriculation

DIAGNOSTIC AUSSI DETAILLE QUE POSSIBLE : (Antécédents - Terrain - Affections actuelles)

PROJET THERAPEUTIQUE :

* CLINIQUE
Soins infirmiers : ourd NON O
Soins par Aide-Soignante : ~ OUI O} NON O
Soins de Kinésithérapie : oulrd NON (O

Matériel a mettre en place : OUI(J NON (O

* ASPECTS PSYCHOLOGIQUES
I) Le malade est-il au courant de son diagnostic 7 OUI O NON O
2) Le diagnostic a-t-il été verbalisé au malade ? ourd NON O
3) Le pronostic a-t-il été abordé avec le malade 7 OUI 0 NON O

* ASPECTS SOCIAUX
Besoins d’aides supplémentaires : ourd NON (J

o CONTINUITE DES SOINS

Si urgence, 'IDE téléphone au médecin traitant (J
ou a défaut : Médecin de garde 0
SOS Médecins d
Centre 15 d

CACHET DU PRATICIEN DATE, SIGNATURE :

est déléguée a Santé-Service-Bayonne et Région

Sordes impression Bayonne



