QUESTIONNAIRE DE PRE-ADMISSION
ot LIT IDENTIFIE SOINS PALLIATIFS
CENTRE HOSPITALIER Service Médecine
DE GAILLAC Dr. BAIETTO- Dr. GATIMEL

% 05.63.42.50.31 = 05.63.42.50.72
Mme AUDIBERT (CDS) - 06.60.39.52.88
Mme FLOUR-BOURRIL (IDE réf. SP) - 06.12.91.18.30

® Respiration : autonome (OpX. J
®» Traitement actuel :

®» Antécédents médicaux/Allergies connues :
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®» Droit a I'information :

-Clarification de la situation palliative auprés du patient ? oui [ ; non
-Clarification de la situation palliative auprés d’une personne de I'entourage ? oui [ ; non

Signature du médecin




CONNAISSANCE DE LA PERSONNE

‘Communication‘

-niveau de conscience : vigile [ ; confus I ; somnolent [ ; aréactif (I
-élocution : claire O ; aphasique O ; indistincte 1 ; mutique O

-sensorielle : surdité 0 ; cécité O
Appareillage oculaire et/oU aUditif..........cceveeeceeicieriee ettt ettt er et s rene

Mobilisation

-autonomie : oui [ ; non [ ; aide partielle O ; aide totale (1
-aide alamarche : O
-alitement + de 20 heures/jour : [
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AIimentation/Hydratation‘

-autonomie : oui [ ; non [ ; aide [ ; aide totale (I

-appétit : correct [ ; inappétence [

-nausées vomissements : oui [ ; non
Appareillage : dentier haut I ; dentier bas [J
-VVP O : vvC O ; PORT-A-CATH O

‘Soins d'hygiéne/HabiIIage‘

-autonomie : oui [ ; non [ ; aide partielle I ; aide totale I

-cavité buccale saine : oUI LI ; NON LI PreCISEI ittt et tes s v s s et nens
—habitudes dU PAtIENT c...eeee ettt et e e st e st stesbesae et e ssae b e e s e s se e e saestestesteensersesrans
-score de Norton :......cceceeeeecevveeernevennen,
-escarre constituée : localisation :.......cccceeeveeeeeceececierennne,

Stade s
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-autres pansements : localisation :.......cccceveveiececceecennn.

o0 o Tolo] [T
Elimination

-continent : oui [ ; non O ; incontinence partielle I ; incontinence totale [J
-stomie : oui LI : Préciser.....cveeeeceeecvereenenens ; non
-diarrhées : ouild ; non

-constipation :  oui [I: traitement........cceeeeeeeeeieece e ; non

Sommeil

-non perturbé [ ; partiellement perturbé [ ;totalement perturbé [



