
Patient 
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
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Adresse du patient : …………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………Téléphone : …………………………………… 
 

Date de la demande : 

……………………… 

 

Date souhaitée de 
prise en  charge : 

………………………… 

 

Service de soins : ……………………………. 

Etablissement : ……………………………… 

N° téléphone : ……………………………….. 

N° Fax : ……………………………………… 

@ : …………………………………………… 

Médecin prescripteur : 

……………………………………………………. 

Médecin Traitant : 

 …………………………………………………… 

PREALABLES POUR TOUTE DEMANDE D’ADMISSION EN HAD : 

Accord du patient  Accord de l’aidant  Accord du médecin traitant  Bilan social fait  

Intervenants à domicile avant HAD : Oui  Non  

Si oui, précisez :  IDE libérale, Nom : ………………………………….………………………… 

 SSIAD, Nom : ………………………………………………………………. 

 Auxiliaire de vie, organisme : ………………………………………………. 

 Autres, précisez : …………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

MOTIF DE LA DEMANDE D’ADMISSION EN HAD : 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

DIAGNOSTIC : 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

ANTECEDENTS : 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

TRAITEMENT :…………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………. 

Joindre impérativement l’ordonnance du traitement en cours à cette demande. 

DEMANDE D’ADMISSION EN HAD PAU 
A FAXER au 05 59 72 72 83 

Adresse e-mail : had@ch-pau.fr  

Toute modification des informations indiquées initialement doit être faxée au service HAD 

mailto:had@ch-pau.fr


Patient 
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
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PRISE EN CHARGE SOIGNANTE AU DOMICILE 

Capacités de la personne  Matériel Médical  

Actes Seul Aide Dépendant Lit médicalisé  Matelas à air dynamique  

Toilette    Lève personne  Chaise douche  

Habillage    Chaise percée  Fauteuil roulant  

Alimentation    Cannes anglaises  Déambulateur  

Elimination 
U    Autres : 

F    

Marche     Rééducation  

Transferts    Kiné motrice  Kiné respiratoire  

Troubles cognitifs :  Langue parlée : Orthophonie  Ergothérapie  

Comportement : Autres : 

 

DISPOSITIFS MEDICAUX 

VVP  VVC  PICCLINE  MIDDLINE  PAC  

Trachéo  O2  CIPAP  Sonde Vésicale  Stomie Urinaire  Stomie Fécale  Drains  

VAC  PICO  

SNG  Gastrostomie  

Autres : 

 

………………..…………………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

…..………………………………………………………………………………………………………... 

………………..…………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

………..…………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

………………..…………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

………..…………………………………………………………………………………………………... 

 
 

Date: ……………………… 

Nom, Prénom et signature du médecin prescripteur : 
 

………………………………………………………………….. 

DEMANDE D’ADMISSION EN HAD PAU PAGE N°2 (SUITE) 

 

 
Tampon médical 

PRESCRIPTIONS DE SOINS ENVISAGES A DOMICILE 


