Samu Social de Paris - BILAN SOCIAL
POUR UNE DEMANDE DE LIT INFIRMIER A FAXER AU0143909107
A REMPLIR PAR L ASSISTANT SOCIAL DU SERVICE DEMANDEUR

NOM DU PATIENT

PRENOM DU PATIENT

DATE DE NAISSANCE

NATIONALITE

TYPE D' HEBERGEMENT AVANT L' HOSPITALISATION OU LA CONSULTATION

DOMICILIATION ADMINISTRATIVE

REGIME D’ AFFILIATION SECURITE SOCIALE [ NUMERO.....cvviviiiiiiiiiiiee e enan,
PUMA
CMUC
MUTUELLE | VALIDE JUSQUAU ..... [o...d.....
AME
RESSOURCES SANS | MONTANT
RSA
ASSEDIC
AAH
RETRAITE
AUTRES
PAPIERS B IDENTITE CNI |VALIDE PERIME
PASSEPORT | VALIDE PERIME
TITRE DE SEJOUR OU|\ NON | VALIDE PERIME
MESURE DE PROTECTION TUTELLE CURATELLE

ASSISTANT SOCIAL REFERENT

SUIVI SOCIAL (DEMARCHES EN COUR% :

PROJETS

Oour [ONON

UNE DEMANDE DES.S.RA-T-ELLE ETE FAITE ?

S Oul, MERCI DE TRANSMETTRE LEDOSSIERTRAJECTOIRE

NOM ET SIGNATURE DE L ASSISTANT
SOCIAL DE L' HOPITAL

TELEPHONE

Fax

ADRESSEMAIL




SAMU SOCIAL DE PARIS —FICHE MEDICO -SOCIALE
A REMPLIR OBLIGATOIREMENT ET A FAXER POUR TOUTE DEMMDE DE LIT INFIRMIER AU 0143909107 (AVANT 17H)

LITS HALTE SOINSSANTE[L.H.S.S]]

RAPPEL / Patient ne relevant pas de la prise en charge en L.H.S.S. : v’ Patient perfusé, v  Patient trachéotomisé, v Patient oxygéne, v/
Patient grabataire, v’ Patient toxicomane non substitue, Patient sous alimentation entérale en continue, v’ Patient ayant une sonde
urinaire a demeure ou ayant un cathéter sus pubien, Patient présentant des troubles cognitifs majeurs

BILAN MEDICAL / DATE (obligatoire) :

HOPITAL SERVICE DEMANDEUR CHEF DE SERVICE
NOM DU PATIENT PRENOM DATE DE NAISSANCE/ AGE
SORTIE D’HOSPITALISATION O PATIENT EN SOINSAMBULATOIRES 0O

DATE D'ENTREE A L HOPITAL :
DATE DE SORTIE PREVUE

BILAN MEDICAL (ANTECEDENTS ET DIAGNOSTIQ

O OXYGENE OOUI ONON

O PERFUSIONO OUI O NON

O BMR/BHR O OUIONON

O ISOLEMENT O OUIONON

PERSPECTIVES :
. ALTERATION DES FONCTIONS SUPERIEURES Ourd NonO
. AIDE A LA TOILETTE Ourd NonO
AUTONOMIE . AIDE AU REPAS Ourd NonO
. CONTINENCE Ourd NonO
. MARCHE SEUL Ourd NonO
. MARCHE A L ‘AIDE D’ UNE CANNE Ourd NonO
MOBILITE . MARCHE A L’ AIDE D’ UN DEAMBULATEUR Ourd NonO
. FAUTEUIL ROULANT Ourd NonO
. PLATRE : Ouid NonO LOCALISATION & ...ovvvieinens .
TRAITEMENT DE SORTIE
O MEDICAL ORDONNANCE PRECISE- PRECISEZ LA POSOLOGIE
O KINESITHERAPIE
[0 PANSEMENTS
[0 REGIME ALIMENTAIRE

RENDEZ VOUSULTERIEURS :

DATE fiiii DATE @i DATE @
HEURE ..o, HEURE: ..o, HEURE: ..o,
HOPITAL @i HOPITAL ©.oiii i HOPITAL ©.ovii e
MEDECIN I... i MEDECIN ...ttt e e MEDECIN ©..t it v
NOM DU CADRE INFIRMIER OUIAO TEL o

NOM DU MEDECIN DEMANDEUR - SERVICE BHOSPITALISATION

TEL cevie il FAX

Je m’engage a reprendre ce patient dans le sesjicg’avére que son état physique
soignantes du L.H.S.S.,

SIGNATURE :

ou mental déplssscompétences

PARTIE RESERVEE AU SAMUSOCIALDIPARIS

NOM DU MEDECIN DECISION
D’'ASTREINTE 0 ACCORD
O REFUS
MOTIF &t e e e e

PATIENT ACCEPTE ENCHUSI
RIDDER [
St MICHEL O
CORENTIN-CELTON [
MAUBEUGE [
PATIENT EN ATTENTE DE LIT




COMMENTAIRES

NOM ET PRENOM DU PATIENT

Samu Social de Paris /LHSS

Version NOVEMBREL6




