. DEMANDE D’ADMISSION A
/Zmﬁ HAD PAU T

CENTRE HOSPITALIER DE PAU ?
/Etabhssementsuppm[du CGroupement
Hospitalier de Tertitoire Béarn et Soule ° Hospitalisation A Domicile

Filiéere PEDIATRIQUE C°

Tél : 05599248 31 A FAXER au 05 59 72 72 83
Date de la demande : Date souhaitée de prise en charge :
Médecin prescripteur : Interlocuteur a privilégier / référent :
NOM / coordonnées
] 0] B T3 00 TS 4L
SETVICE @ SOIMS & ..ttt ettt ettt e ettt e et et et e et et et et et e et et et e et et
J gl ] 153 0510
PATIENT
NOm @ Prénom :......................oiin DDN: / /
PARENTS
Nom, prénom de la mere : ............c.oviviiiiiiiiiiiiiiieiieeieeaeae, B
Nom, prénom du PEIe & ..........oooviriniiiiiiii e U
Adresse dudomicile : .........ooiiiiiiiii e
Fratrie = nombre : ........... Présence au domicile O Place de I’enfant patient : .........
Accord du patient et/ou famille O Médecin traitant Médecin Pédiatre
Accord du Médecin traitant / Nom oo Nom:oooooiiiiii
Pédiatre O B B e,
MOTIF de la demande HAD
ATCD et/ou Grossesse / accouchement
AG denaissance: __ SA ou naissance a terme O Poids de naissance: g

Page 1 sur 2
Demande d’admission HAD - filiere pédiatrique




THERAPEUTIQUES

Traitements injectables 0 —> Perfusion continue O / discontinue O

Traitements Per os O / par SNG O = Gérépar: Parents 0 / IDE O
ALIMENTATION

Allaitement maternel O /  Allaitement artificiel O —>  mlx __ biberons/jour

DISPOSITIFS MEDICAUX

SNG O Jéjunostomie O Gastrostomie O

[1éostomie / colostomie O Trachéotomie O

VVP O Vs/c O VvCao

Oxygénothérapie 0 :  L/min > lunettesO MHC O = Encontinud ou ............cocoenvnenen.n.

Aérosolthérapie 0 :  fois / jour

Balance O Appareil a glycémie O Aspirateur a mucosités O

e 13 = €3
INTERVENANTS

A prévoir Actuel(s)
PMI i

Coordonnées :

Sage-femme libérale O __ fois/sem
Psychomotricien O __fois/sem
Orthophoniste O __fois/sem
Kinésithérapeute O __ fois/ sem
Autre :

PRESCRIPTIONS de SOINS ENVISAGES au domicile

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

) 1 s Tampon médical
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