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	Demande d’hospitalisation en unité de psychiatrie du sujet âgé Igor Stravinsky

	
	Médecins Drs B. ALOUI – Y. DZEAKOU KAMGA – V. FORCHERON

	
	Secrétariat : 04 76 56 47 88/89
	Bureau infirmier : 04 76 56 47 87

	
	Mail : admissions_stravinsky@ch-alpes-isere.fr



	Service demandeur : Cliquez ici pour entrer du texte.
	Date de la demande :
Cliquez                                 
	Délai d’entrée souhaitée :
Cliquez

	Tel :                              
	Mode d’hospitalisation :
	

	Fax :                                         
	☐   Libre
	

	Mail :                                         
	☐   Sous contrainte
	

	Médecin référent :                                                                            
	☐   Soins à la demande d’un représentant de l’Etat (SDRE)
☐   Soins à la demande d’un tiers (SDT / SDTU)
☐   Soins pour péril imminent (SPI)



	Personne concernée

	NOM :                    Cliquez                
	Prénom :             Cliquez               

	Date de naissance :             Cliquez            
	Sexe :    ☐ Femme    ☐ Homme

	Adresse :               Cliquez                

	Mesure de protection juridique : 
	☐  OUI               ☐  NON               ☐  En cours

	Si oui, laquelle : ☐  Tutelle   ☐  Curatelle  ☐  Sauvegarde de justice  ☐  Mandat de protection future

	Personne de confiance / référent familial / tuteur : 
	Tel : Cliquez
Mail : Cliquez

	Médecin traitant : Cliquez
	Tel : Cliquez    Mail : Cliquez

	Directives anticipées :  ☐  OUI               ☐  NON               

	Motif d’admission : Cliquez ici pour entrer du texte



	Antécédents psychiatriques : Cliquez
	Antécédents somatiques : Cliquez

	Suivi psychiatrique : Cliquez
	

	Troubles cognitifs connus : 
	☐  Oui    ☐Non    Diagnostic : Cliquez

	Cohérence (communication et comportement) : Cliquez

	Traitements en cours (ou joindre ordonnance avec noms des médicaments, posologie et voie d’administration) : Cliquez



	AUTONOMIE (A =  seul, B = aide partielle, C = aide totale)
	
	SOINS TECHNIQUES

	
	
	A
	B
	C
	
	
	OUI
	NON

	Transferts
	
	  	  	  	
	Oxygénothérapie
	   	   
	Déplacements
	A l’intérieur
	  	  	  	
	Sonde d’alimentation
	   	   
	
	A l’extérieur
	  	  	  	
	Sonde trachéotomie
	   	   
	Toilette
	Haut
	  	  	   	
	Sonde urinaire
	   	   
	
	Moyen
	  	  	  	
	Gastrostomie
	   	   
	
	Bas
	  	  	  	
	Colostomie
	   	   
	Habillage
	Haut
	  	   	   	
	Urétérostomie
	   	   
	
	Moyen
	  	   	   	
	Appareil ventilatoire (VNI…)
	   	   
	
	Bas
	   	   	   	
	Chambre implantable
	   	   
	Elimination
	Urinaire
	   	   	   	
	Dialyse péritonéale
	   	   
	
	Fécale
	   	   	   	
	PANSEMENTS ET SOINS CUTANES

	Alimentation
	Manger
	   	   	   	
	Soins d’ulcères
	   	   
	
	Se servir
	   	   	   	
	Soins d’escarres
	   	   
	Orientation
	Temps
	   	   	   	
	Si oui, localisation / stade Cliquez

	
	Espace
	   	   	   	
	



	Porteur de bactéries multi résistantes :
	☐  Oui           ☐  Non           ☐  Ne sait pas

	Si oui : localisation Cliquez
	Date dernier prélèvement : Cliquez



	APPAREILLAGES
	
	CONDUITES A RISQUES
	
	Poids :   

	
	OUI
	NON
	
	
	OUI
	NON
	
	

	Fauteuil roulant
	   	   	
	Alcool
	   	   	
	

	Déambulateur
	   	   	
	Tabac
	   	   	
	Taille :    

	Lit médicalisé
	   	   	
	Drogues
	   	   	
	

	Matelas anti escarres
	   	   	
	Sevrage
	   	   	
	



	Risque de fausses routes : 
	☐  Oui   ☐  Non
	

	Texture alimentation : 
	☐  Normale   ☐  Hachée   ☐  Mixée   ☐  Eau gélifiée



	Réponse
	Transmise le Cliquez
	

	☐  Avis favorable
	→ Entrée le Cliquez
	A Cliquez

	☐  Avis défavorable
	
	

	→ Demande d’évaluation
	☐  Equipe mobile de psychiatrie du sujet âgé (EMPSA)

	
	☐  Equipe de gérontopsychiatrie de liaison
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